
1. Introducción

La rehabilitación respiratoria comienza a practicarse
a finales del siglo pasado para tratar a los pacientes tu-
berculosos, pero su desarrollo científico ha tenido lugar
en los últimos treinta años1. Aunque la rehabilitación es
ampliamente aceptada en diversas áreas de la medicina,
como en el tratamiento de las enfermedades neuromus-
culares y esqueléticas agudas o crónicas, la rehabilita-
ción respiratoria continúa siendo mucho más debatida,
fundamentalmente porque se ha equiparado su efectivi-
dad a la mejoría en los parámetros rutinarios de labora-
torio. Se olvida que en el paciente respiratorio crónico
la valoración de la mejoría va más allá de la práctica de
unas pruebas de función respiratoria, de manera que
debe evaluarse la capacidad del individuo para realizar
las actividades de su vida diaria. En los últimos años, la
existencia de nuevas herramientas de estudio, como los
cuestionarios de calidad de vida o las escalas de disnea,
han permitido demostrar la efectividad de los progra-
mas de rehabilitación respiratoria sobre el control de los
síntomas, el manejo de la enfermedad y sobre la capaci-
dad de ejercicio2,3. De todas formas, en la rehabilitación
respiratoria quedan todavía diversos aspectos no bien
conocidos, especialmente en lo referente al manteni-
miento de los efectos beneficiosos a largo plazo y al co-
nocimiento de qué componentes de los programas son
los responsables de los beneficios que se obtienen4.

Se han utilizado diversas definiciones de la rehabili-
tación respiratoria, aunque todas tienen como objetivo
común que el paciente consiga la máxima capacidad
funcional a través de programas multidisciplinarios. La
más reciente de la American Thoracic Society (ATS)
define la rehabilitación respiratoria como “una presta-
ción continua y multidimensional de servicios dirigidos
a las personas con enfermedades respiratorias y sus fa-
milias, generalmente realizadas por un equipo multidis-
ciplinario de especialistas, con el objetivo de mejorar y
mantener al individuo en el máximo grado de indepen-

dencia y funcionamiento en su comunidad”. En general,
los pacientes que con mayor frecuencia se incluyen en
los programas de rehabilitación respiratoria son los que
padecen enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) y enfermedades que provocan restricción de la
función ventilatoria.

Para conseguir estos objetivos, los programas inclu-
yen un amplio inventario de componentes: educación
del paciente y su familia, programa para dejar de fu-
mar, tratamiento farmacológico, tratamiento de las rea-
gudizaciones, control dietético, oxigenoterapia, ventila-
ción mecánica a domicilio, técnicas de fisioterapia
respiratoria, técnicas de entrenamiento al ejercicio, téc-
nicas de entrenamiento de los músculos respiratorios,
evaluación social del entorno del paciente, terapia ocu-
pacional y vocacional, rehabilitación psicosocial y
asistencia a domicilio5. La gran mayoría de los progra-
mas se realiza en el hospital. Como consecuencia de
este planteamiento, el coste de un programa de rehabili-
tación respiratoria es muy elevado, lo que tiene como
consecuencia que llegue a un número muy limitado de
enfermos. Además, un programa con tanto contenido
desanima a los médicos que quieren comenzar con su
puesta en práctica. La traducción de estos hechos es la
falta de utilización de la rehabilitación respiratoria en
nuestro país. Una encuesta del Área de Insuficiencia
Respiratoria y Trastornos del Sueño (IRTS) de la SEPAR,
realizada en 1996, a la que han contestado 134 hospita-
les (67% de la muestra), indica que sólo en el 14% de
los que contestaron se realiza un programa de rehabili-
tación respiratoria. Si se incluyen sólo aspectos muy bá-
sicos como educación, entrenamiento físico y fisiotera-
pia de sala, el porcentaje aumenta al 19%. Todos los
programas de rehabilitación respiratoria se realizan en
el hospital.

Habitualmente, cuando se habla de rehabilitación res-
piratoria se piensa exclusivamente en las técnicas de te-
rapia física, algunas de las cuales son realizadas por fi-
sioterapeutas, lo que plantea problemas de coordinación
y de limitación en el número de pacientes tratados, que
son muy importantes en la práctica diaria. El fisiotera-
peuta, que pertenece al Servicio de Rehabilitación, rea-
liza las técnicas, que luego son valoradas en cuanto a
sus resultados por el laboratorio de exploración funcio-
nal respiratoria, el cual depende del Servicio de Neu-
mología. Al final, el paciente con EPOC es visto por va-
rios especialistas diferentes, no coordinados, que le
modifican varias veces el tratamiento. Probablemente,
esto explique la falta de utilización de la rehabilitación
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respiratoria. Sin embargo, cuando se revisa el programa
mostrado en las líneas anteriores, resulta evidente que
los neumólogos realizan diariamente una parte impor-
tante de estos programas en su actividad (parte que fi-
gura en letra en cursiva). En realidad forma parte de lo
que conocemos como “buena práctica clínica”. Queda-
ría una labor importante de coordinación y de integra-
ción de las técnicas de terapia física, muchas de las cua-
les no precisan de personal que no esté incluido en los
servicios neumológicos. Para el entrenamiento al ejerci-
cio y el entrenamiento de los músculos respiratorios,
que han demostrado la mayor efectividad dentro de las
técnicas de terapia física, especialmente el primero2,6, se
dispone de los conocimientos para realizarlos y de los
medios funcionales y de calidad de vida para valorar su
efectividad. Para completar el programa sólo se necesi-
taría el aprendizaje de las técnicas de expulsión de se-
creciones en algunos pacientes seleccionados y, quizás,
la ventilación dirigida, aunque falte por demostrar su
superioridad sobre técnicas, como las citadas anterior-
mente, que probablemente tienen una mejor eficiencia
(relación coste-eficacia). El hecho de integrar los pro-
gramas de rehabilitación respiratoria en los servicios
neumológicos tiene una serie de ventajas evidentes: los
pacientes son tratados por sus médicos habituales, que
ya cumplen diariamente parte del programa de rehabili-
tación respiratoria; se dispone de los medios técnicos
para realizar y valorar las técnicas de terapia física y, lo
que no es menos importante, la actual estructura sanita-
ria favorece la aplicación de estos programas a nivel
ambulatorio7,8, con lo que se superan dos de los proble-
mas más importantes de la rehabilitación respiratoria
actual: su coste y el número limitado de pacientes respi-
ratorios crónicos a los que se puede llegar. Con este 
enfoque, el grupo responsable del programa puede sim-
plificarse quedando compuesto por neumólogos, enfer-
meras y fisioterapeutas.

El programa de rehabilitación respiratoria debe selec-
cionarse para cada paciente definiendo el objetivo del
mismo. Por ejemplo, en un paciente con disnea grave de
reposo que depende de otros para su actividad, las me-
didas de ahorro energético y el apoyo psicológico pue-
den ser fundamentales, mientras que en otro con disnea
de esfuerzo acusada, pero todavía activo en el trabajo,
un programa de entrenamiento al esfuerzo puede mejo-
rar enormemente su calidad de vida.

No existe un consenso general sobre el tipo de pa-
ciente que debe incluirse en los programas de rehabili-
tación respiratoria4, aunque en general se trata siempre
de pacientes sintomáticos, fundamentalmente disneicos,
ya que es el síntoma que afecta más a la vida del pa-
ciente. No deben establecerse limitaciones en cuanto a
la gravedad de la alteración, ya que el programa ha 
de diseñarse, precisamente, en función de la misma, de
manera que puede estar integrado por componentes di-
ferentes en razón del objetivo perseguido.

Actualmente está demostrado que los pacientes respi-
ratorios crónicos pueden beneficiarse de un programa
de rehabilitación respiratoria individualizado. Desgra-
ciadamente, en la práctica diaria son pocos los que con-
siguen beneficios del mismo. La obligación de los que

tratamos a pacientes respiratorios crónicos debe ser
conseguir que el mayor número de enfermos pueda be-
neficiarse de un programa de rehabilitación respiratoria,
para lo cual debemos simplificar estos programas y lle-
varlos al medio ambulatorio con el fin de que su coste
sea asumible por la sociedad.

BIBLIOGRAFÍA

1. Petty TL. Pulmonary rehabilitation: a personal historical perspecti-
ve. En: Casaburi R y Petty TL, editores. Principles and practice of
pulmonary rehabilitation. Filadelfia: WB Saunders Co., 1993; 1-8.

2. Lacasse Y, Wong E, Guyatt GH, King D, Cook DJ, Goldstein R.
Metaanalysis of respiratory rehabilitation in chronic obstructive
pulmonary disease. Lancet 1996; 348: 1115-1119.

3. Ries AL, Kaplan RM, Limberg TM, Prewitt LM. Effects of pulmo-
nary rehabilitation on physiologic and psychosocial outcomes in
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Ann Intern
Med 1995; 122: 823-832.

4. Fishman AP, editor. NIH WORKSHOP. Pulmonary rehabilitation
research. Am J Respir Crit Care Med 1994; 149: 825-833.

5. Güell R, Casán P. Rehabilitación respiratoria: ¿sí o no? Arch Bron-
coneumol 1994; 30: 64-65.

6. Güell R, Morante F, Sangenís M, Casán P. Effects of respiratory re-
habilitation on the effort capacity and on the health-related quality
of life of patients with chronic obstructive pulmonary disease [resu-
men]. Eur Respir J 1995; 8 (Supl): 356.

7. Wijkstra PJ, Van Altena R, Kran L, Otten V, Postma DS, Kocher
CH et al. Quality of life in patients with chronic obstructive pulmo-
nary disease improves after rehabilitation at home. Eur Respir J
1994; 7: 269-273.

8. Wijkstra PJ, Tenvergert EM, Van Altena R, Kran J, Kocher CH,
Postma DS et al. Long term benefits of rehabilitation at home on
quality of life and exercise tolerance in patients with chronic obs-
tructive pulmonary disease. Thorax 1995; 50: 824-828.

2. Conceptos generales

Al abordar un programa de rehabilitación es necesa-
rio tener en cuenta las indicaciones, los criterios de se-
lección del paciente, el equipo, los componentes del
programa y la evaluación a realizar en el paciente con el
fin de individualizar el programa y poder valorar los re-
sultados del mismo.

2.1. Criterios de selección del paciente candidato 
a rehabilitación respiratoria11

Prácticamente todos los pacientes con enfermedad
respiratoria crónica (obstructiva o restrictiva) sintomáti-
cos deberían ser incluidos en un programa de rehabilita-
ción respiratoria, de mayor o menor complejidad, de-
pendiendo de las características de cada enfermo y de
las posibilidades del centro.

La edad o el grado de afectación de la función pul-
monar no son un criterio de selección, aunque sí lo son
para determinar el tipo de programa a plantear.

Los criterios de inclusión de los pacientes candidatos
a los programas de rehabilitación respiratoria se pueden
resumir de la siguiente forma:

– Paciente con enfermedad respiratoria crónica y sin-
tomático (fundamentalmente con disnea).

– No fumador o incluido dentro de un programa de
deshabituación tabáquica.

– Con ánimo de colaboración y con capacidad de
comprensión.
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– Sin enfermedades que puedan impedirle realizar el
programa, por ejemplo, neoplasias, enfermedad cardía-
ca severa o enfermedades osteomusculares.

2.2. Componentes del programa de rehabilitación
respiratoria11

El concepto fundamental de la rehabilitación respi-
ratoria incluye un tratamiento multifactorial en el que
deben intervenir diversos trabajadores de la salud: mé-
dicos (fundamentalmente neumólogos), fisioterapeu-
tas, enfermeras, especialistas en nutrición, psicólogos,
terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales. Sin
embargo, en muchas ocasiones no es posible disponer
de un equipo multidisciplinario como éste y podría-
mos decir que con la intervención de un médico neu-
mólogo, de un fisioterapeuta y/o de una enfermera 
conocedora de la patología respiratoria crónica se pue-
de realizar un buen programa de rehabilitación respira-
toria.

Los componentes de un programa completo de reha-
bilitación respiratoria incluyen: el control del trata-
miento médico, la educación del paciente y de la fa-
milia, la deshabituación tabáquica, la fisioterapia respi-
ratoria, la terapia ocupacional, el entrenamiento al ejer-
cicio, el entrenamiento de los músculos respiratorios,
el soporte psicosocial, el control de los aspectos nutri-
cionales y, en casos más especiales, la oxigenoterapia,
la ventilación no invasiva y la asistencia a domicilio.
Sin embargo, en muchas ocasiones la aplicación de un
programa no puede ser tan amplia y debe limitarse a
unos aspectos más concretos y simples. Como compo-
nentes fundamentales e imprescindibles diremos que
existen:

– La educación del paciente y la familia.
– La fisioterapia respiratoria (reeducación respirato-

ria y aclaramiento mucociliar).
– Las técnicas de entrenamiento al ejercicio, que

pueden ser desde técnicas más sofisticadas (ergóme-
tros) hasta técnicas más sencillas como caminar o subir
escaleras.

La aplicación de un programa de rehabilitación respi-
ratoria debe ser totalmente individualizada y adecuada a
cada paciente.

2.3. Evaluación y control del paciente candidato 
a un programa de rehabilitación 
respiratoria

El paciente debe ser evaluado inicialmente desde el
punto de vista clínico, radiológico, de función pulmo-
nar, de capacidad de esfuerzo y de calidad de vida rela-
cionada con la salud. De esta forma, se puede establecer
el grado de limitación o de incapacidad del paciente, y
se podrá diseñar más adecuadamente el programa que
debemos aplicarle. Del mismo modo, es conveniente re-
petir algunas de las medidas realizadas cuando el pa-
ciente finalice el programa, a fin de poder evaluar los
resultados del mismo.

2.3.1. Valoración clínica
Ésta debe incluir:

– Historia clínica completa.
– Exploración física general.
– Evaluación de la disnea. Para ello se utilizan diver-

sas escalas, algunas de ellas aplicables en la consulta,
como el diagrama de coste de oxígeno (OCD), el índice
basal/transicional de disnea de Mahler (BDI/TDI), la
escala del Medical Research Council (MRC) y otras
más aplicables durante las pruebas de esfuerzo como la
escala de Borg2 o la escala visual analógica3 (EVA). Al-
gunas de estas escalas han sido ya traducidas y adapta-
das a la lengua española4.

2.3.2. Valoración radiológica
Se debe realizar radiografía de toráx anteroposterior

y lateral que permita conocer, además de las alteracio-
nes del parénquima pulmonar y de la cavidad pleural,
la posición del diafragma y de las costillas y las desvia-
ciones de la columna vertebral. Es útil realizar una ra-
diografía torácica en inspiración y espiración máxima,
que nos dará información sobre la movilidad del dia-
fragma.

2.3.3. ECG
Debe realizarse para comprobar la existencia o no de

un cor pulmonale, y analizar si existen alteraciones car-
díacas que puedan determinar la aplicación o no de pro-
gramas intensivos de ejercicio.

2.3.4. Función pulmonar en reposo y durante 
el ejercicio

El estudio de la función pulmonar en reposo debe in-
cluir: una espirometría con prueba broncodilatadora, los
volúmenes pulmonares, la capacidad de transferencia al
CO, las presiones respiratorias máximas, la ventilación
voluntaria máxima y los gases arteriales en reposo.

La valoración de la capacidad de esfuerzo puede rea-
lizarse mediante una prueba simple, como la de los 6
min de marcha5, “el Shuttle walking test”6,7 o la prueba
de los 2 min de escaleras, o mediante una prueba más
completa, como la prueba de esfuerzo máximo con la
utilización de ergómetros, sea un cicloergómetro o una
cinta sin fin.

En las pruebas más simples los parámetros básicos
que deben controlarse son: la saturación de la oxihemo-
globina –SaO2–, la frecuencia cardíaca, la frecuencia
respiratoria, la distancia recorrida en metros o las esca-
leras subidas y bajadas y el grado de disnea al inicio y
al final de la prueba (mediante la escala de Borg o la
EVA).

En las pruebas de esfuerzo máximo con ergómetros,
se debe medir los parámetros metabólicos (consu-
mo máximo de oxígeno –VO2máx– producción de CO2
–VCO2máx–, lactatos), cardiovasculares (frecuencia car-
díaca –FC–, monitorización del ECG, presión arterial
–TA–) y respiratorios (ventilación por minuto –VE–, vo-
lumen circulante –VT–, frecuencia respiratoria –f–, pa-
trón ventilatorio, gases arteriales o SaO2, etc.) y la dis-
nea (Borg o EVA).
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La medición de la función de los músculos respirato-
rios puede realizarse mediante medidas sencillas como
la medición de las presiones respiratorias máximas 
(PImáx, PEmáx), o la ventilación voluntaria máxima (VVM),
o mediante técnicas más complejas como la presión
transdiafragmática (Pdi), el estudio de los centros respi-
ratorios o la electromiografía del diafragma.

2.3.5. Evaluación de la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS)

Esta evaluación adquiere una notable importancia
tanto en la valoración del paciente candidato a un pro-
grama de rehabilitación como en el control de los resul-
tados de éste. Existen varios cuestionarios tanto genéri-
cos (perfil de salud de Nottingham, perfil de las
consecuencias de la enfermedad, cuestionario de salud
SF-36) como específicos (cuestionario de la enferme-
dad respiratoria crónica, cuestionario respiratorio S. Ge-
orge) de la CVRS, que ya han sido traducidos al espa-
ñol y validados y que pueden aplicarse regularmente en
nuestro medio4.
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3. Educación sanitaria de los pacientes

Una vez que se ha establecido el diagnóstico de insu-
ficiencia respiratoria crónica, de una u otra causa, con-
viene asentar las bases para un programa de rehabilita-
ción pulmonar. La educación de los pacientes es parte
primera y fundamental de éste.

A continuación detallaremos todos los aspectos que
deben ser contemplados desde el punto de vista educati-
vo en los programas de rehabilitación.

3.1. Información

Es importante que los pacientes conozcan su enfer-
medad. La explicación detallada por parte del médico
de las posibles causas de la misma, haciendo especial
referencia a aquellas que tienen que ver con el estilo de
vida del sujeto (tabaquismo, exposición a determinados

alergenos, etc.), y de los síntomas más frecuentes con
los que se manifiesta, así como de los síntomas guía que
pueden orientar al propio paciente acerca de una reagu-
dización de su proceso crónico que le obligaría a una
consulta con el profesional, serán parte fundamental de
esta información1. No basta con prescribir un tratamien-
to adecuado; es necesario, además, instruir al paciente
tanto acerca de los beneficios que se van a derivar de su
uso, como de la correcta utilización del mismo. El Área
de Enfermería de la Sociedad Española de Neumología
y Cirugía Torácica (SEPAR) ha elaborado unas normas
sobre el uso de inhaladores2. Muchos de estos sujetos
necesitarán oxigenoterapia crónica domiciliaria; expli-
carles todos los beneficios que pueden obtener de su
uso, indicarles la mejor forma de utilizarla procurando
adaptarnos a las necesidades individuales del sujeto, se-
rán condiciones indispensables para conseguir que el
paciente cumpla con la terapia recomendada.

Con frecuencia estos pacientes nos preguntan acerca
de la conveniencia o no de la realización de viajes en
avión. Debemos considerar que la mayor parte de las
compañías aeronáuticas viajan con una presión en cabi-
na similar a la existente a 1.500-2.000 m de altitud. En
aquellos casos de especial complicación en el manejo
clínico (cardiopatía isquémica, comorbilidad, reciente
descompensación con insuficiencia respiratoria aguda o
con antecedentes) estaría indicada la realización de
pruebas de inhalación de mezclas de aire con pobre
contenido en oxígeno o la utilización de normogramas3.

Toda esta información debe ser trasmitida a través de
una correcta relación médico-enfermo. La utilización de
material escrito (folletos informativos, guías, etc.) y au-
diovisual (vídeos, diapositivas, etc.), bien en la propia
consulta o en sesiones de grupo con otros pacientes, fa-
cilita su comprensión y cumplimiento.

3.2. Apoyo psicológico

La disnea e hipoxemia que estos sujetos padecen son
responsables de su incapacidad para trabajar o para par-
ticipar en actividades sociales, lúdicas o incluso sexua-
les. El médico, a través de su consejo o con la utiliza-
ción en ocasiones de medicamentos (antidepresivos), o
promoviendo la integración del individuo en grupos con
otros pacientes e incluso con sus familiares en los que
todos estos problemas puedan ser estudiados y discuti-
dos y donde se aprendan técnicas de autorrelajación y
autocontrol, conseguirá proporcionar el suficiente apo-
yo psicosocial a los pacientes como para que éstos pue-
dan adaptarse felizmente a sus propias incapacidades4.

3.3. Abandono del consumo de tabaco

Dejar de fumar es el primer paso en todo programa
de rehabilitación pulmonar. Todos los profesionales sa-
nitarios que atienden al paciente con insuficiencia respi-
ratoria le deben recomendar vivamente la cesación del
hábito tabáquico. Sin duda, será ésta una de las inter-
venciones médicas que más y mejor impacto tendrá
para la salud de estos sujetos5. Existen dos tipos de in-
tervención:
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3.3.1. Intervención mínima
El médico aconsejará a sus pacientes el abandono del

cigarrillo. Y lo hará mediante un aviso serio, sencillo,
de corta duración y en el que explique claramente la re-
lación directa entre el consumo de tabaco y la enferme-
dad, y la enorme mejoría que se derivará del definitivo
abandono del hábito6.

Propondremos al paciente que elija un día para dejar
de fumar. Apuntaremos la fecha en su historia clínica y
le ofreceremos información y consejo sobre cómo pre-
pararse para dejar el hábito, sobre qué hacer un primer
día de su vida sin tabaco y sobre cómo mantenerse sin
fumar. El Área de Tabaquismo de la SEPAR ha confec-
cionado un decálogo para dejar de fumar que puede ser
de utilidad en esta fase (tabla I).

Una vez que el consejo ha sido impartido, debemos
pautar un seguimiento para, en posteriores visitas, vol-
ver sobre este tema. Si el sujeto dejó de fumar, le felici-
taremos y le animaremos a que persista en su actitud
haciéndole ver todos los beneficios que está obteniendo.
Si fracasó, le felicitaremos por haberlo intentado y estu-
diaremos las causas de su fracaso con el fin de tratarlas
y facilitar así el éxito en un posterior intento de abando-
no6. Es conveniente prolongar el seguimiento de estos
pacientes hasta que se cumplan 6 meses de abandono
del hábito. En las primeras 12 semanas, el seguimiento
ha de ser más intenso (visitas semanales en el primer
mes y quincenales en el segundo y tercero) que en el
resto. No debemos olvidar hacer mención de la impor-
tancia del abandono del consumo de tabaco, y felicitar a

nuestro paciente por haberlo conseguido, en todas las
visitas que tienen lugar en el primer y segundo año des-
pués del abandono6.

Con este tipo de intervención, entre el 15 y el 30% de
los pacientes fumadores con enfermedad pulmonar con-
sigue mantenerse sin fumar7. Aunque el porcentaje de
éxitos es escaso, debemos considerar que la interven-
ción desarrollada por el médico ha sido poco intensa y
puede extenderse fácilmente a todos y cada uno de los
pacientes que recibe en su consulta, lo que la dota de
una elevada eficiencia8.

3.3.2. Intervención médica especializada
Existe un grupo de fumadores con enfermedad pul-

monar crónica (75-54%) que, a pesar de haber sido ad-
vertidos por su médico de la necesidad de abandonar el
tabaco, y a pesar de haberlo intentado seriamente en va-
rias ocasiones, no ha tenido éxito7. En estos sujetos está
indicado realizar una intervención sobre el tabaquismo
más intensa. Parte fundamental de la misma es el diag-
nóstico y tratamiento de las causas que condicionaron
las recaídas previas6. Entre ellas se han descrito el pade-
cimiento del síndrome de abstinencia, la ganancia de
peso y la ansiedad.

La primera es la más frecuente y causa recaída hasta
en un 70-80% de fumadores9. Para su diagnóstico es
imprescindible la utilización del test de Fagerström10.
Éste es un cuestionario de 6 preguntas por medio de las
cuales averiguamos el grado de dependencia nicótica
que el sujeto padece. Fumadores con dependencia mo-
derada e intensa requieren terapia sustitutiva con nicoti-
na (TSN)9. Se define ésta como la administración de 
nicotina a todo fumador que quiere dejar de serlo por
una vía distinta a la del consumo de un cigarrillo, y 
en una cantidad que sea suficiente para disminuirle el
padecimiento de los síntomas del síndrome de abstinen-
cia pero insuficiente como para causarle dependencia11.
En la tabla II están representadas las características de
todos los tipos de TSN6,11. Entre un 25 y un 45% de los
fumadores sometidos a este tratamiento consigue aban-
donar el consumo de tabaco6,11,12. Recientemente se han
utilizado altas dosis de TSN, previa medición de con-
centraciones de cotinemia, para obtener porcentajes de
sustitución próximos al 85-95%. Con ello se ha conse-
guido incrementar significativamente la eficacia de este
tipo de terapia13.

La ganancia de peso que sigue al abandono del hábi-
to tabáquico es otra de las causas que pueden llevar a
recaída. Debemos recomendar a nuestros pacientes que
reduzcan su ingesta calórica diaria en aproximadamente
500 calorías y que incrementen el ejercicio físico que
realizan normalmente; con esto lograremos controlar el
peso corporal6.

En aquellos sujetos en los que la ansiedad sea la cau-
sa de la recaída, ha demostrado ser muy eficaz el apoyo
psicológico, bien individual o grupal, la utilización de
técnicas de autorrelajación y, en algunas ocasiones, la
prescripción de ansiolíticos. Jiménez Ruiz et al14 resu-
men los tipos de intervenciones que los médicos pueden
llevar a cabo para tratar el tabaquismo en sus pacientes
respiratorios.

GRUPO DE TRABAJO DE LA SEPAR.– NORMATIVA SOBRE LA REHABILITACIÓN RESPIRATORIA

261

TABLA I
Decálogo para dejar de fumar

Preparación
1. Piensa por qué fumas cada vez que enciendes un cigarrillo, 

e infórmate sobre el tabaco
2. Busca tus motivos para dejar de fumar, y escribe una lista
3. Evita las situaciones que asocias con fumar, y elige

ambientes sin humo
4. Decide el día en que vas a dejar de fumar y, si lo crees

oportuno, díselo a tus familiares y amigos

Plan de acción. ¿Qué hacer el primer día?
5. Levántate un poco antes y haz ejercicio físico; bebe zumo y

agua
6. Debes estar lo más activo posible durante todo el día, de

manera que tus manos y boca estén ocupadas
7. Decídete a no fumar, aunque sólo sea el día de hoy

¿Cómo mantenerse sin fumar?
8. Practica alguna actividad física, mejor en grupo, y toma una

dieta rica en frutas y verduras. Relee tu lista de motivos para
dejar de fumar

9. Si sientes un deseo muy fuerte de fumar, no te preocupes;
relájate, respira profundamente y concéntrate en lo que estás
haciendo. También puedes consultar a los profesionales
sanitarios

10. No cedas ni por un solo cigarrillo. Recuerda que el deseo de
fumar disminuye después de la segunda o tercera semana.
Felicítate por cada día que pasa sin fumar

¡ÁNIMO! ¡NO QUEMES TU VIDA!
¡ESTA VEZ SEGURO QUE LO CONSEGUIRÁS!

ÁREA DE TABAQUISMO
SEPAR



3.4. Nutrición

La consecución y mantenimiento del peso ideal en
los pacientes con insuficiencia respiratoria crónica debe
ser objetivo primordial de los programas de rehabilita-
ción pulmonar. Los déficit nutricionales en estos sujetos
condicionan una alteración de la motilidad de la muscu-
latura respiratoria y trastornos ventilatorios. En los pa-
cientes con problemas nutricionales se ha detectado con
mayor frecuencia un mayor número de ingresos hospi-
talarios y una reincidencia en la insuficiencia respirato-
ria aguda15.

La mejor dieta que se puede recomendar para el suje-
to con enfermedad pulmonar crónica es aquella que
contiene todos los principios inmediatos en proporcio-
nes correctas (hidratos de carbono, grasas, proteínas, vi-
taminas y sales minerales), pero que no supere el núme-
ro de calorías que habitualmente utiliza el paciente16. El
control de los iones (P, Ca, K y Mg) se hace imprescin-
dible por la directa relación que tienen con el funciona-
miento de la musculatura respiratoria16.
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4. Fisioterapia respiratoria en la EPOC

Aunque no existe una definición establecida, podría-
mos decir que la fisioterapia respiratoria es “el arte de
aplicar unas técnicas físicas basadas en el conocimiento
de la fisiopatología respiratoria, y en la atención psico-
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TABLA II
Terapia sustitutiva con nicotina. Resumen

Chicle Parche Nebulizador Inhalador

Forma Masticación El parche deberá ser colocado Instilación de 0,5 mg de Es un inhalador que, 
de administración

↓
sobre una zona de la piel nicotina en cada una al ser utilizado,  
sin vello, todos los días, de las fosas nasales  permite la saturación

Liberación de nicotina en el momento de del fumador, tantas del aire inspirado  

↓
levantarse, y deberá veces como él quiera, con nicotina 
retirarse al día siguiente sin sobrepasar 5 mg a  

Absorción (si el parche fuere de 24 h), la hora y 40 mg al día

↓
o ese mismo día
al acostarse (si el parche

Incremento de la nicotinemia fuere de 16 h)

Efectos secundarios Molestias dentarias. Úlceras Picor. Eritema. Exantema. Irritación de la mucosa Tos. Irritación de 
en lengua y mucosa oral. Cefalea. Mialgia. nasal. Picor. Estornudos. garganta
Dolor de garganta y Mareos. Dispepsia Obstrucción nasal
mandíbula. Hipo. Ardor
epigástrico. Náuseas. Mal
sabor de boca

Contraindicaciones Problemas dentarios. Enfermedades dermatológicas Enfermedades graves de Hiperreactividad 
Trastornos de la articulación generalizadas las fosas nasales bronquial
temporomandibular.
Inflamación orofaríngea

Contraindicaciones Infarto de miocardio reciente. Arritmias cardíacas severas. Angina inestable. Embarazo. Lactancia.
comunes Ulcus gastroduodenal activo. Enfermedades mentales graves. Otras drogodependencias



emocional del paciente para prevenir, curar o, algunas
veces, tan sólo estabilizar las alteraciones que afectan al
sistema toracopulmonar”.

4.1. Objetivo

Podemos distinguir unos objetivos de tipo general y
otros de tipo específico en relación con las técnicas em-
pleadas.

4.1.1. Objetivo general
Prevenir posibles disfunciones respiratorias, restituir

la función pulmonar y mejorar la calidad de vida de los
pacientes.

4.1.2. Objetivos específicos
Los objetivos específicos van a ser:

– Mejorar el aclaramiento mucociliar.
– Optimar la función respiratoria por medio de un in-

cremento en la eficacia del trabajo de los músculos res-
piratorios y una mejor movilidad de la caja torácica.

– Desensibilizar la disnea.

4.2. Indicaciones

La fisioterapia respiratoria está indicada en todo pa-
ciente con una limitación crónica al flujo aéreo, demostra-
da por pruebas de función pulmonar, con sintomatología.

4.3. Evaluación del paciente

La evaluación del paciente debe realizarse al inicio y
al final del tratamiento e incluirá los aspectos clínicos,
radiológicos, de función pulmonar (en reposo y durante
el ejercicio) y de calidad de vida relacionada con la sa-
lud, tal como hemos especificado para la evaluación del
programa de rehabilitación respiratoria.

Un aspecto diferencial de la evaluación del paciente
durante el tratamiento de fisioterapia respiratoria es la
valoración específica por el fisioterapeuta, que va dirigi-
da a detectar anomalías en la caja torácica o en la respi-
ración del paciente. Esta valoración debe incluir:

Inspección estática del tórax: morfología torácica,
alteraciones óseas de la caja torácica, contracturas o hi-
potonías musculares, y simetría de los dos hemitórax.

Inspección dinámica del tórax. Durante la respira-
ción espontánea observaremos: el tipo de respiración
(torácica, abdominal, toracoabdominal), la frecuencia
respiratoria, las anomalías del ritmo respiratorio, la
existencia o no de signos de tiraje, los defectos de ex-
pansión de la caja torácica y la presencia o no de respi-
ración paradójica. Durante la inspiración y la espiración
máxima observaremos la acentuación de los signos de
tiraje y mediremos el perímetro torácico axilar y xifoi-
deo para cuantificar la movilidad de la caja torácica.

Del mismo modo, es importante que el fisioterapeuta
disponga de una buena información de la radiología to-
rácica, aspecto ya considerado en un apartado previo de
esta monografía.

4.4. Técnicas

Las técnicas de fisioterapia respiratoria se pueden
agrupar en tres grandes áreas: técnicas para el aclara-
miento mucociliar, técnicas de relajación y técnicas de
reeducación respiratoria.

4.4.1. Técnicas para el aclaramiento mucociliar1-7

Los objetivos de estas técnicas son:

– Mejorar el transporte mucociliar.
– Aumentar el volumen de expectoración diaria.
– Disminuir la resistencia de la vía aérea.
– Mejorar la función pulmonar.

Estas técnicas están indicadas cuando existe un volu-
men de expectoración superior a 30 ml/día.

Las dividiremos según su mecanismo de acción en
cuatro grupos:

1. Técnicas que utilizan el efecto de la gravedad: dre-
naje postural. Para su realización se coloca el segmento o
el bronquio a drenar lo más vertical posible, a fin de favo-
recer el deslizamiento de las secreciones hacia las vías
centrales y la tráquea. Esta técnica está indicada en las
afecciones con hipersecreción como las bronquiectasias
quísticas, en las alteraciones bronquiales como la bronco-
malacia, en los abscesos pulmonares, en las paresias de
los músculos espiratorios o en afecciones con tos ineficaz.

Esta técnica es, en general, bien tolerada por los pa-
cientes, a pesar de que a algunos les produce disnea.

Existen diversos estudios que han demostrado que el
drenaje postural produce grandes beneficios en el pacien-
te, principalmente cuando existe una afección unilateral.
En este caso, teóricamente existe una mejoría del inter-
cambio de gases, ya que la mayor parte de la ventilación
y de la perfusión está centrada en el pulmón sano3.

2. Técnicas que utilizan ondas de choque: vibracio-
nes, percusiones y flúter. Estas técnicas actúan transmi-
tiendo ondas de energía que modifican las propiedades
reológicas del moco bronquial (viscoelasticidad y adhe-
sividad), aumentan el movimiento de los cilios vibráti-
les y favorecen el desplazamiento del moco hacia la luz
bronquial. Estarían indicadas en afecciones que se
acompañan de hipersecreción con gran viscosidad del
moco bronquial.

Estas técnicas deben realizarse con un mayor cuidado
cuando el paciente tiene una osteoporosis o sigue un
tratamiento crónico con corticoides.

3. Técnicas que utilizan la compresión del gas: tos,
presiones torácicas, técnica de espiración forzada
–TEF–, técnica del aumento del flujo espiratorio
–AFE– y técnicas de espiración lenta (espiración lenta
en lateralización con glotis abierta –ELTGOL– y el
drenaje autogénico –DA–). Estas técnicas actúan modi-
ficando la velocidad y características del flujo espirato-
rio, lo que aumenta la interrelación gas-líquido. La ven-
taja de estas técnicas es que producen menos fatiga,
tienen menor tendencia a desarrollar broncospasmo y
producen una menor compresión dinámica de las vías
aéreas porque la presión transpulmonar está reducida.
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Estarían indicadas en todas las afecciones hipersecre-
toras con inestabilidad bronquial para conseguir movili-
zar secreciones distales.

4. Técnicas que utilizan presión positiva en la vía aé-
rea: PEP, CPAP, BIPAP. El mecanismo de acción de es-
tas técnicas es provocar un aumento de presión intra-
bronquial, lo que permite un aumento de ventilación
colateral y favorece la movilización de las secreciones
de las vías más periféricas.

Se aconseja utilizar una presión de 10-20 cmH2O. La
técnica se realiza durante 5-15 respiraciones y debe ser
seguida por una espiración forzada y tos espontánea. El
tiempo de tratamiento debe ser de 10-30 min en cada
período.

Estarían indicadas en afecciones que se acompañan
de hipersecreción con gran viscosidad del moco y en las
atelectasias pulmonares, siempre en fase aguda de la en-
fermedad.

Las técnicas de aclaramiento mucociliar han demos-
trado en diversos estudios que incrementan la expectora-
ción, sobre todo en los pacientes que tienen una gran pro-
ducción de moco. El drenaje postural, cuando está
indicado, es la técnica que consigue mejores resultados.
Algunos estudios han demostrado que con estas técnicas
se consiguen pequeños beneficios a corto plazo sobre los
parámetros de la pequeña vía aérea; sin embargo, en la
gran mayoría de los trabajos no se observa ningún cam-
bio ni en la función pulmonar ni en los gases arteriales2,3.

4.4.2. Técnicas de relajación
Son técnicas para aliviar y reducir la tensión.
Su objetivo fundamental es dotar al paciente de la ha-

bilidad para disminuir el trabajo respiratorio y controlar
la disnea. Específicamente, estas técnicas intentan:

– Reducir la tensión muscular, fundamentalmente de
los músculos accesorios de la respiración.

– Reducir el coste energético de la respiración.
– Reducir la ansiedad producida por la disnea.
– Conseguir una sensación general de bienestar.

Existen diversas técnicas que se pueden agrupar en
cuatro grandes bloques:

1. Relajación muscular progresiva, con técnicas de
contracción-descontracción, como es el método de Ja-
cobson8.

2. Relajación por medio de la inducción de percep-
ciones sensoriales, como la relajación autógena de
Schultz9.

3. Sofrología, que es la síntesis de los dos mecanis-
mos anteriores junto a técnicas de origen oriental.

4. Técnicas orientales: control de la respiración
–yoga–, meditación zen.

No hay estudios en la bibliografía que demuestren la
eficacia de estas técnicas, aunque podríamos decir que
las técnicas de relajación muscular pueden incrementar
de forma indirecta el efecto de las otras técnicas de fi-
sioterapia cuando se utilizan conjuntamente con ellas.

4.4.3. Técnicas de reeducación respiratoria1-7

Las técnicas de reeducación respiratoria agrupan una
serie de métodos en los que se intercomunican los tres
mecanismos que permiten la ventilación: la caja toráci-
ca, los músculos respiratorios y el parénquima pulmo-
nar. Estas técnicas se basan en la biomecánica diafrag-
mática y costovertebral, con el objetivo fundamental de
favorecer la flexibilidad del tórax.

El objetivo común y fundamental de estas técnicas es
modular y crear un nuevo tipo de patrón ventilatorio
con un mayor volumen circulante y una menor frecuen-
cia respiratoria, sin alterar la relación TI/TTOT. Específi-
camente los objetivos de estas técnicas son:

– Aumentar la eficacia respiratoria, mejorando las re-
laciones ventilación-perfusión.

– Mejorar la función de los músculos respiratorios.
– Incrementar la movilidad de la caja torácica.
– Permitir una mejor tolerancia a las actividades de la

vida diaria.
– Desensibilizar la disnea.

Existen cuatro formas de trabajar la reeducación res-
piratoria:

1. Ventilación lenta controlada. Consiste en una ven-
tilación abdominodiafragmática, en la que el paciente
respira a baja frecuencia sin controlar más.

Es una técnica poco elaborada y controvertida, ya
que es fatigante para el paciente.

No hay estudios en la bibliografía que demuestren su
eficacia. En general, se utiliza en combinación con la
técnica de la respiración a labios fruncidos.

2. Respiración a labios fruncidos. Consiste en reali-
zar inspiraciones nasales seguidas de espiraciones buca-
les lentas con los labios fruncidos. El mecanismo de ac-
ción es desplazar el punto de igual presión hacia la
parte proximal del árbol bronquial (menos colapsable),
evitando así el colapso precoz de la vía aérea.

Existen varios estudios que han demostrado que esta
técnica aplicada en los pacientes con EPOC consigue
aumentar el volumen circulante, disminuir la frecuencia
respiratoria y mejorar la PaO2 y la SaO2 en reposo; sin
embargo, no existen estudios que demuestren que estos
beneficios se consigan también durante el ejercicio, a
pesar de que los pacientes refieren una mejor tolerancia
al ejercicio utilizando esta técnica. Del mismo modo, se
ha demostrado en algunos estudios que este procedi-
miento disminuye la disnea en algunos pacientes; sin
embargo, no se ha probado que disminuya la FRC ni el
trabajo de los músculos respiratorios3.

3. Ventilación dirigida en reposo y en las actividades de
la vida diaria10. Es una técnica más elaborada, con la que
pretendemos fundamentalmente tres objetivos: corregir
los movimientos paradójicos y las asinergias ventilatorias,
instaurar una ventilación de tipo abdominodiafragmático
a gran volumen y a baja frecuencia y adquirir un automa-
tismo ventilatorio en las actividades de la vida diaria.

Esta técnica está fundamentalmente indicada en
aquellos pacientes que tienen una intensa hiperinsufla-
ción con aplanamiento diafragmático.
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Requiere un aprendizaje muy cuidadoso y, por tanto,
se precisa de un período más largo que va de 1 a 3 me-
ses (realizando de 2 a 3 sesiones semanales). Es impor-
tante remarcar que no deben utilizarse “pesos” sobre el
abdomen para realizar la técnica.

Su eficacia es controvertida. Hay unos pocos estudios
en los que se demuestra que esta técnica mejora los pa-
rámetros de función pulmonar y de los gases arteriales
en reposo. Sin embargo, hay varios trabajos que de-
muestran que produce una disminución significativa de
la frecuencia respiratoria con un incremento del volu-
men circulante. En la mayoría de los trabajos se observa
fundamentalmente una mejoría subjetiva, basada en la
disminución de la disnea. No se ha demostrado que se
consiga ningún cambio en la ventilación regional ni me-
joría en las relaciones ventilación-perfusión; incluso
hay estudios que concluyen que la ventilación dirigida
sería mecánicamente menos eficaz que la respiración
espontánea. Parecería que existen pacientes que podrían
beneficiarse de esta técnica y otros que no; sin embargo,
no hay parámetros que puedan predecir a qué paciente
puede serle beneficiosa2,3.

4. Movilizaciones torácicas. Estas técnicas, basadas
en la biomecánica costovertebral, se utilizan para esti-
mular y ventilar selectivamente zonas pulmonares, con
lo que se logra un trabajo específico sobre el punto
exacto que se quiere reeducar.

En general, esta técnica se usa en combinación con
las anteriores.
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5. Entrenamiento muscular en la rehabilitación
respiratoria

El entrenamiento muscular resulta un elemento bási-
co en los programas de rehabilitación respiratoria y es
probablemente el que ofrece resultados más contrasta-
dos. Vamos a considerar el entrenamiento específico de
los músculos respiratorios y el entrenamiento mediante
ejercicio físico (tabla III).

5.1. Entrenamiento de los músculos respiratorios

Las presiones máximas generadas por los músculos
respiratorios están disminuidas en la EPOC, aunque hay
quien defiende que no es más que una consecuencia del
aumento de volumen pulmonar y no una alteración de la
propia musculatura. En pacientes no hipercápnicos se ha
encontrado una función diafragmática conservada1.
Frente a la hipótesis poco probable de una situación de
fatiga crónica en la EPOC estable, incluso en situaciones
de esfuerzo máximo, la importancia de la debilidad mus-
cular ha sido defendida con especial énfasis2. Reciente-
mente, se ha señalado su importancia junto con la debili-
dad muscular periférica, contribuyendo a la limitación al
ejercicio que estos pacientes presentan3,4. No es raro, por
tanto, que se hayan desarrollado estrategias de entrena-
miento de esa musculatura posiblemente debilitada.

5.1.1. Tipo de entrenamiento
No hay entrenamiento si no hay sobrecarga. La natu-

raleza del resultado dependerá del tipo de carga utiliza-
da. Los músculos respiratorios pueden entrenarse a
fuerza, a resistencia o a ambas.

El régimen para un entrenamiento a fuerza consisti-
ría en inspiraciones y espiraciones máximas frente a
una vía aérea ocluida, y prácticamente no ha sido explo-
rado en la literatura médica. Sin duda, un entrenamiento
que utiliza resistencias, pero con regímenes de altas car-
gas y pocas repeticiones, entrena también fundamental-
mente a fuerza.

Para el entrenamiento a resistencia, se han utilizado
dos técnicas: la primera de ellas a volumen, mediante
hiperventilación isocápnica; la segunda frente a resis-
tencias, haciendo respirar al paciente a través de orifi-
cios de distinto calibre (Pflex), o haciéndolo a través de
dispositivos pequeños y manuales, pero que exigen un
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TABLA III
Entrenamiento muscular

Tipo de programa Técnica Requisitos

Músculos Hiperventilación Control FR*
respiratorios isocápnica 30% Pimáx

Pflex 15 min, 2 veces 
Threshold al día

Ejercicio de Bicicleta, tapiz, A un porcentaje 
extremidades andar, subir suficiente
inferiores escaleras Según VO2máx

HRmáx, o síntomas.
30-45 min/día, 

al menos 3 veces 
por semana 

Ejercicio de Movimientos sin 30 min/día, al menos
extremidades soporte, con  3 veces por semana 
superiores pequeños pesos 

o barra, bicicleta 
de brazos

Entrenamiento Ejercicios con pesas Cargas altas (80%)
a fuerza de las o aparatos Series con pocas
extremidades gimnásticos repeticiones

PR: patrón respiratorio. HRmáx: frecuencia cardíaca máxima. Todos los programas
de entrenamiento muscular deben ser precedidos de maniobras de calentamiento
y estiramiento; *es fundamental mantener un patrón de respiración adecuada.



umbral de presión predeterminado para su uso (thres-
hold loading).

Los pacientes, sin embargo, podían adoptar una res-
piración más cómoda, lenta y profunda, para vencer con
mayor facilidad la resistencia inspiratoria, lo que podría
impedir el nivel de carga suficiente para inducir un
efecto entrenamiento. Por ello, se recomendó controlar
el patrón respiratorio durante dichas maniobras, en ge-
neral con dispositivos feedback visual o con un entrena-
miento cuidadoso.

Recientemente se ha comprobado cómo se podría
adoptar casi cualquier estrategia de entrenamiento: car-
gas de presión (Pimáx), combinación de flujo y presión a
distintas frecuencias, o predominantemente de flujo (hi-
perventilación)5. Las sesiones y duración suelen oscilar
de 1 a 2, de unos 15 min por sesión, 5 días por semana
y durante 4 a 8 semanas según los autores. La intensi-
dad de la carga elegida solía ser de alrededor de un 30%
de su máximo. En algún caso el porcentaje de intensi-
dad de la carga se va elevando progresivamente a lo lar-
go del programa.

Aunque la inclusión de estas técnicas es muy frecuente
en los programas de rehabilitación, su utilidad está aún
en discusión. Se han descrito mejoría de síntomas, de re-
sistencia y de fuerza muscular, pero en revisiones am-
plias mediante metaanálisis6 los efectos parecían escasos.
Desde entonces, y más con los dispositivos de umbral de
presión, se han descrito mejorías de la capacidad de es-
fuerzo y de la calidad de vida7-9, aunque de nuevo otros
trabajos obtienen resultados contrapuestos con los mis-
mos dispositivos, incluso empleando cargas más altas10.

5.2. Entrenamiento con ejercicio

Los factores limitantes del esfuerzo en la EPOC no es-
tán suficientemente explicados y posiblemente son múlti-
ples. Los fenómenos de limitación de flujo, la insuflación
dinámica y, en general, sus alteraciones mecánicas son
sin duda una buena parte del problema. También se han
esgrimido factores cardiovasculares por el empeoramien-
to de la hipertensión arterial pulmonar y la disfunción
subsiguiente de las cavidades cardíacas derechas durante
el esfuerzo, aunque la relación gasto cardíaco/consumo
de oxígeno suele mantenerse normal. Se ha evocado la
influencia de la fatiga muscular respiratoria durante el es-
fuerzo, pero parece poco probable incluso a esfuerzos
máximos11. Hay evidencias recientes de que la disminu-
ción de la fuerza de la musculatura periférica de las ex-
tremidades sería un determinante importante de la capa-
cidad de ejercicio de estos pacientes3,4. No sólo influyen
la disnea y las molestias en las piernas, sino también el
grado de motivación, el estado de ansiedad o depresión,
tan frecuentes en la enfermedad avanzada. Como factores
negativos añadidos se esgrimen la hipoxia, la hipercap-
nia, la acidosis, la malnutrición y el tratamiento con este-
roides (producción de miopatías).

5.2.1. Entrenamiento con ejercicio 
de extremidades inferiores

Los tipos más habituales de ejercicio empleados son
la bicicleta ergométrica o el tapiz rodante en los progra-

mas de ubicación hospitalaria. En los programas domi-
ciliarios o en las fases de mantenimiento, aunque conti-
núa siendo útil la bicicleta, por problemas de disponibi-
lidad suele emplearse el andar libremente o a un paso
predeterminado (según máximo o frecuencia cardíaca),
el subir escaleras, o estrategias mixtas.

Respecto a la intensidad del entrenamiento, éste es
un problema aún mal resuelto y sometido a debate. Se
utiliza en ocasiones la frecuencia cardíaca (FC), eligién-
dose la intensidad por un porcentaje submáximo de la
FC (60-70%), aunque la FC tiene sólo una remota rela-
ción con la condición del músculo ejercitado, por lo que
la base teórica para utilizar este parámetro es necesaria-
mente débil. Más frecuente es determinar la carga en
términos de un porcentaje de su VO2máx (40 al 60%),
aunque hay quien va aumentando progresivamente en el
tiempo la carga12, y algunos trabajan incluso cerca de
sus máximos iniciales13. Otros prefieren elegir la inten-
sidad del entrenamiento por síntomas y según éstos ir
aumentando progresivamente. Una proposición, en teo-
ría razonable, plantea emplear las cifras de lactato o el
umbral anaerobio (AT) para elegir un nivel de carga su-
ficiente. Entrenar por encima de él podría dar lugar a
una mejoría de la capacidad aeróbica de los pacientes,
con una disminución del ácido láctico y consiguiente-
mente de la ventilación para un esfuerzo determinado.
Entrenar al 90% consigue al parecer más efectos que
hacerlo con cargas más bajas14. Por último, hay quien
propone la utilidad de introducir picos de 1 min a alta
intensidad anaerobia, alternándolos con períodos de en-
trenamiento aeróbico (interval training)15.

Respecto a la duración de las sesiones, sabemos que en
sujetos normales (tanto jóvenes como de edad avanzada),
no se alcanzan efectos entrenamiento apreciables hasta
que las sesiones son de 30 a 45 min/día, 3 a 5 días por se-
mana y por un período de 5 a 8 semanas. En general, los
programas suelen cumplir estos requisitos y en la revisión
del metaanálisis se exigió un mínimo de 4 semanas, aun-
que lo más habitual son programas de 8 o 12 semanas.
Posiblemente, dividir las sesiones de entrenamiento en 2 o
3 sesiones cortas por día tenga efectos parecidos, aunque
existen pocos datos que evalúen estas circunstancias.
Cuando se intenta entrenar con cargas altas (del 80%), po-
cos pacientes con EPOC lo consiguen (al menos en bici-
cleta)16 y en estos casos, si se intenta, necesariamente será
con pequeñas interrupciones de recuperación.

En lo que existe más consenso en la actualidad es
respecto a que los programas de rehabilitación en la
EPOC deben incluir ejercicio de extremidades inferio-
res como un componente de lo más fundamental de los
programas17-20, y son recomendados, resaltados por las
distintas sociedades neumológicas21-24.

Habitualmente, se ha atribuido la mejoría tras un pro-
grama de rehabilitación con ejercicio a una mayor motiva-
ción, a desensibilización a la disnea, a una mejor función
muscular, a mayor confianza del paciente, etc. Sin embar-
go, aunque negado por algunos25, parece existir también
un efecto entrenamiento como en el sujeto normal, aun-
que de menor intensidad, caracterizado por una mayor ca-
pacidad oxidativa muscular y una reducción del ácido lác-
tico y del VE para un nivel de ejercicio determinado26,27.
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5.2.2. Entrenamiento de extremidades superiores
Algunos pacientes con EPOC refieren disnea incapa-

citante cuando llevan a cabo tareas aparentemente tri-
viales con los brazos y sin apoyo (cepillarse el pelo,
afeitarse, poner o coger algo de un estante en alto, etc.)
y a niveles de trabajo muy inferiores a cuando utilizan
las piernas. Para este tipo de tareas se utilizan los mús-
culos de la parte superior del torso, cuello y cintura es-
capular, con una función consiguientemente menor
como músculos accesorios de la respiración mientras se
realizan esas tareas.

El tipo de entrenamiento empleado ha sido variado,
desde la utilización de bicicleta ergométrica de brazos,
a la utilización de pequeños pesos y realización de una
serie de ejercicios sin apoyo de brazos que parecen ser
más eficaces. Los mismos criterios antes citados serían
aplicados en este campo: intensidad intermedia y dura-
ción si queremos entrenar a resistencia. Éste, como
cualquier otro tipo de entrenamiento, es específico para
el grupo muscular entrenado. El hecho de incluir uno u
otro grupo muscular es algo que no está suficientemente
determinado. El incluir los músculos pectorales podría
tener su utilidad como se ha comprobado en pacientes
tetrapléjicos28,29.

Hay datos en la bibliografía que apoyan la utilidad
del entrenamiento de las extremidades superiores en ese
tipo de pacientes, y cada vez son más los programas que
los añaden a los ejercicios de extremidades inferiores y,
aunque parecen tener utilidad30-33, están menos valida-
dos que estos últimos.

Aunque lo habitual es intentar conseguir un aumento
de resistencia en los pacientes y que mejoren para tra-
bajos intermedios, la constatación de la debilidad mus-
cular periférica de las extremidades en estos pacientes
parece abrir la posibilidad poco explorada de entrena-
mientos a fuerza, con mayores intensidades de la carga
y menor número de repeticiones. Se han descrito bene-
ficios tanto en trabajos ya antiguos34 como en aportacio-
nes más recientes, incluso con mejorías en la calidad de
vida35. La adhesión a este tipo de programas suele ser
alta, de un 90%35.

Se ha descrito la utilización de la musculatura ab-
dominal, especialmente del músculo transverso, en 
respiración normal en la EPOC estable36, con una corre-
lación aceptable con el grado de obstrucción. Teórica-
mente, al menos, podrían ser de utilidad estrategias de
entrenamiento de la musculatura abdominal. Las posi-
ciones y ejercicios más extendidos para conseguirlo, sin
embargo, no son de lo más adecuado para estos pacien-
tes, aunque recientemente se anuncian con gran carga
publicitaria dispositivos fáciles de utilizar en posición
sentada, que quizá valdría la pena explorar.
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6. Resultados de la rehabilitación respiratoria 
en la EPOC

La rehabilitación se utiliza en el manejo de los pa-
cientes con enfermedad respiratoria crónica desde la dé-
cada de los cincuenta. Sin embargo, la valoración de los
resultados obtenidos como consecuencia de su uso, so-
bre todo de los resultados a largo plazo, continúa siendo
un objetivo prioritario de investigación clínica1.

Diversos factores determinan el que la valoración de
los resultados de la rehabilitación no sea fácil. En pri-
mer lugar, es un hecho cierto que pacientes con una
función pulmonar similar en reposo presentan una gran
variabilidad en la capacidad para realizar esfuerzos y en
su autopercepción del estado de salud. Por otra parte,
las continuas agudizaciones que presentan los enfermos
son motivo de variaciones tanto en los parámetros fisio-
lógicos de los mismos como en su grado de actividad,
lo que puede enmascarar los beneficios obtenidos con
cualquier tipo de terapéutica. Por último, hay que consi-
derar la adecuación de los instrumentos elegidos para la
valoración, puesto que si se limitan a las pruebas de
función pulmonar los resultados obtenidos pueden ser
poco expresivos.

Hay actualmente tres aspectos básicos a desarrollar
en la valoración de la rehabilitación: a) los elementos
de valoración; b) los efectos inmediatos alcanzados con
un programa de rehabilitación, y c) los resultados de la
rehabilitación a largo plazo.

6.1. Elementos de valoración en rehabilitación

De acuerdo con el concepto de rehabilitación, la va-
loración de ésta debe basarse no tanto en los cambios

obtenidos en la función pulmonar como en los observa-
dos en la morbimortalidad, la sintomatología, la tole-
rancia al ejercicio y, en resumen, la calidad de vida.

6.1.1. Cambios en la función pulmonar
De acuerdo con los criterios clásicos, la rehabilita-

ción pulmonar no produce ningún cambio en la función
pulmonar de los pacientes con EPOC. Tampoco se han
objetivado cambios en la tasa de descenso del FEV1,
que para pacientes con EPOC es de unos 40-80 ml/año,
a diferencia de los 20-30 ml/año estimados para la po-
blación sana. Sin embargo, si tenemos en cuenta no sólo
la mecánica ventilatoria y el intercambio gaseoso, la re-
habilitación respiratoria se acompaña de una mejoría en
la función de los músculos respiratorios, traducido por
un incremento en la Pimáx, Pemáx y Pdimáx. Otro cambio
fisiológico que se aprecia en los pacientes con EPOC en
los que se realiza rehabilitación es un incremento en el
volumen corriente y un descenso en la frecuencia respi-
ratoria en relación con la práctica de técnicas de ventila-
ción dirigida. Es posible que estos cambios estén en re-
lación con modificaciones en el comportamiento de los
centros respiratorios, pero esto no se ha comprobado.

6.1.2. Cambios en la supervivencia
Los estudios de supervivencia en pacientes con

EPOC después de la rehabilitación pulmonar han ofre-
cido resultados variables. No hay suficientes estudios
prospectivos y aleatorizados disponibles en la bibliogra-
fía que aporten datos convincentes en uno u otro sentido
sobre esta cuestión, debido a que, para que los resulta-
dos sean fiables, se precisa un gran número de pacientes
seguidos durante varios años. En este sentido, un traba-
jo recientemente publicado por Ries refiere una tenden-
cia al incremento en la supervivencia en relación con la
práctica de la rehabilitación, pero los resultados no lle-
gan a alcanzar significación estadística2. Más antiguos
son los resultados publicados por Petty3 y Hodgkin4,
que también indican una mayor supervivencia en pa-
cientes incluidos en rehabilitación, si bien en estos estu-
dios no existe grupo control, de manera que la compara-
ción se realiza con estudios previos llevados a cabo en
pacientes con un grado de alteración similar y que no
habían recibido rehabilitación.

6.1.3. Cambios en número de ingresos hospitalarios
Aunque tampoco existen demasiados estudios al res-

pecto, sí que parece que en los pacientes incluidos en
programas de rehabilitación disminuye el número de
días de ingreso hospitalario, así como el de asistencias a
urgencias, lo que supone un ahorro de dinero. En un es-
tudio realizado por Hodgkin et al, en el que participa-
ban 80 pacientes en un programa de rehabilitación pul-
monar, se objetivó una reducción en los días de
hospitalización de 19 a 6 por año, en el año siguiente al
de finalización del programa. Esta tendencia se mantu-
vo durante 8 años de seguimiento5. También en el estu-
dio de Ries3 citado anteriormente, los pacientes someti-
dos a rehabilitación presentaban una tendencia a la
disminución del número de días de ingreso hospitalario
cuando se comparaba con el grupo control.
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6.1.4. Cambios en la sensación de disnea
La mayor parte de los pacientes que siguen progra-

mas de rehabilitación respiratoria experimentan una dis-
minución de la disnea6. Esto puede estar en relación con
las técnicas de ventilación dirigida con respiración dia-
fragmática y el frenado labial, técnicas que previenen la
compresión dinámica de la vía aérea y mejoran la sin-
cronía de la musculatura torácica y abdominal. Igual-
mente, el incremento en la fuerza muscular, secundario
al entrenamiento específico de los músculos respirato-
rios, se ha asociado a disminución de la disnea. Por últi-
mo, los cambios en la ventilación inducidos por el en-
trenamiento al ejercicio pueden contribuir a la
disminución de la sensación de disnea.

6.1.5. Cambios en la capacidad y tolerancia al esfuerzo
Mejorar la tolerancia al ejercicio es uno de los gran-

des objetivos de la rehabilitación, y es éste el aspecto en
el que la rehabilitación ofrece resultados más contrasta-
dos. En una revisión de la bibliografía realizada por
Petty y Casaburi sobre 37 trabajos publicados, se obser-
va que en la mayoría de los estudios el entrenamiento
muscular se asocia a una mayor tolerancia al ejercicio
físico, valorado por el incremento del tiempo de ejerci-
cio submáximo en cinta ergométrica y por el incremen-
to en la distancia recorrida en la prueba de marcha7.
Más inconstantes son los resultados obtenidos en capa-
cidad de ejercicio máximo, pero, sobre todo cuando el
entrenamiento se realiza por encima del umbral de
anaerobiosis, con frecuencia se consigue un incremento
en la carga máxima realizada y en el VO2 máximo. Por
otra parte, se ha podido comprobar que en los pacientes
sometidos a programas integrales de rehabilitación las
mejorías experimentadas superan a las que se obtienen
cuando sólo se llevan a cabo programas de entrena-
miento físico aislado8.

6.1.6. Cambios en la calidad de vida
Este aspecto es el que, actualmente, resulta funda-

mental en la valoración de los programas de rehabilita-
ción. Se ha observado que los pacientes incluidos en es-
tos programas mejoran en numerosos aspectos
relacionados con la calidad de vida, entre ellos la reduc-
ción de los síntomas respiratorios, el incremento de la
tolerancia al ejercicio y la actividad física, y el mayor
grado de independencia para realizar actividades de la
vida diaria, lo que permite que algunos enfermos pue-
dan incorporarse a su trabajo. Todo esto conlleva una
mejoría psíquica importante, con lo que disminuyen la
ansiedad y los síntomas depresivos.

La introducción de los cuestionarios de calidad de
vida relacionados con la salud, y sobre todo los cuestio-
narios específicos para la enfermedad respiratoria cróni-
ca, en la valoración de resultados de la rehabilitación ha
permitido cuantificar todos estos aspectos, hasta ahora
recogidos de forma parcial, de forma que, incluso cuan-
do no se demuestran cambios en parámetros fisiológi-
cos, se observa una clara mejoría en la percepción del
estado de salud, sensación de disnea y aspectos tanto
funcionales como psicológicos9,10. Aunque suele haber
un paralelismo entre un descenso de la sensación de dis-

nea, un incremento en la capacidad de ejercicio y una
mejoría global en la puntuación de los cuestionarios, no
siempre hay una relación directa entre estos cambios. Es
importante señalar que los cuestionarios de calidad de
vida ponen de manifiesto que se pueden obtener resulta-
dos positivos no sólo con el desarrollo de programas lle-
vados a cabo en el hospital, sino también con los desa-
rrollados de forma ambulatoria y menos controlada.

6.2. Resultados inmediatos de la rehabilitación
respiratoria

Una vez considerados los elementos de valoración en
rehabilitación respiratoria, y aunque ya se han mencio-
nado los cambios observados en cada uno de ellos, me-
rece la pena hablar de los resultados de una forma más
global. De todos los elementos de valoración, la tenden-
cia actual es considerar no los fisiológicos sino más
bien aquellos que traducen la capacidad funcional del
sujeto, esto es, la tolerancia al ejercicio y la calidad de
vida. En este aspecto, prácticamente todos los trabajos
publicados presentan resultados inmediatos positivos,
dado que al término de los programas de rehabilitación
los pacientes presentan un incremento en el grado de
ejercicio físico tolerado y una mejoría en los cuestiona-
rios de calidad de vida relacionados con la salud11-13.

Recientemente Lacasse et al han publicado un meta-
análisis de los estudios publicados sobre rehabilitación
respiratoria en EPOC14. De los estudios revisados, sólo
14 fueron considerados válidos para el análisis por dis-
poner de grupo control, incluir entre los componentes
del programa no sólo entrenamiento físico sino también
técnicas de educación, y valorar sus resultados median-
te análisis de tolerancia al ejercicio y cambios en la ca-
lidad de vida evaluados por medio de cuestionarios sufi-
cientemente validados. Al terminar la rehabilitación, en
todos los estudios analizados se había constatado al tér-
mino del programa una mejoría en la calidad de vida y
en todos menos en uno un incremento en la tolerancia al
ejercicio.

6.3. Resultados a largo plazo

Mantener a largo plazo los resultados conseguidos
con la rehabilitación respiratoria constituye un impor-
tante objetivo en este campo, dado que, considerando
las características de prevalencia y progresión de la en-
fermedad respiratoria crónica, el objetivo no puede ser
obtener resultados sólo mientras el paciente esté ligado
a un programa rehabilitador hospitalario.

Cuando se revisan los resultados publicados en la bi-
bliografía, en la mayoría de los casos las mejorías ob-
servadas en capacidad y tolerancia al ejercicio dismi-
nuyen a partir del sexto mes y prácticamente han
desaparecido después de un año, mientras que los cam-
bios en calidad de vida suelen ser más persistentes. Sin
embargo, aunque no todos los autores estén de acuerdo,
parece que cuando se introducen programas de mante-
nimiento, consistentes en sesiones de periodicidad se-
manal o mensual, se observa una persistencia en las me-
jorías obtenidas a los 12 y 18 meses15,16.

GRUPO DE TRABAJO DE LA SEPAR.– NORMATIVA SOBRE LA REHABILITACIÓN RESPIRATORIA

269



Recientemente se ha publicado un interesante estudio
que compara los resultados obtenidos con dos progra-
mas de rehabilitación similares, uno de los cuales se lle-
vaba a cabo en el hospital y el otro en el domicilio del
paciente. Mientras que los resultados iniciales eran su-
perponibles, se podía observar que con el programa do-
miciliario se mantenían en mayor grado las mejorías al-
canzadas tanto a los 12 como a los 18 meses. Esto
podría deberse a que los pacientes entrenados en casa
cumplían mejor los programas de mantenimiento17.

Como conclusión se puede decir que, en el momento
actual, los resultados inmediatos obtenidos con la reha-
bilitación respiratoria son satisfactorios en cuanto a me-
joría en calidad de vida y tolerancia al esfuerzo. Los re-
sultados a largo plazo deben continuar siendo objeto de
estudio y es probable que dependan de la realización de
programas de mantenimiento. Un campo de investiga-
ción abierto es la búsqueda de programas sencillos y efi-
caces que faciliten el cumplimiento, permitan reducir los
costes y puedan realizarse en el domicilio del paciente.
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7. Rehabilitación respiratoria en pacientes 
con enfermedad crónica no EPOC

En la reunión de expertos auspiciada en 1993 por los
National Institutes of Health americanos1, se reconocía
como evidente que el principal campo de actuación de
la rehabilitación respiratoria (RR), dado el número 
de enfermos afectados y la repercusión sociosanitaria
de la enfermedad, era la EPOC. Pero, al mismo tiempo,
se llamaba la atención sobre la conveniencia de exten-
der la RR a enfermos con otras afecciones, definiendo
los componentes esenciales de los programas a utilizar
(a veces bien distintos a los empleados en la EPOC) y
estableciendo los métodos adecuados para valorar los
resultados obtenidos.

7.1. Rehabilitación respiratoria en el asma bronquial

La finalidad del tratamiento del asma es ayudar a es-
tos pacientes a llevar una vida normal, sin restricciones.
Las actuaciones para conseguir este objetivo depende-
rán del tipo de asma y de su gravedad, pero la línea bá-
sica de los programas viene definida por la educación,
la medicación y el ejercicio físico. Los cuestionarios es-
pecíficos de calidad de vida2 son el instrumento que
debe complementar a los datos clínicos y funcionales
para valorar si los resultados obtenidos por un grupo de
trabajo están en consonancia con los recursos utilizados
en el manejo de estos enfermos.

7.1.1. Educación
La educación respecto a su enfermedad (cómo moni-

torizar la permeabilidad bronquial, cómo y cuándo to-
mar la medicación, qué evitar en las situaciones de esta-
bilidad, qué no hacer y qué hacer en las agudizaciones,
etc.) ha probado mejorar su evolución y proporcionar a
los asmáticos jóvenes sensación de seguridad e inde-
pendencia3. La actividad física regular mejora en algu-
nos la capacidad de ejercicio, los síntomas, el número
de crisis y el absentismo escolar, y aporta una mayor
autonomía social y psíquica4. Con otro grado de afecta-
ción, en sujetos con una gran limitación de la actividad
y/o después de una crisis aguda, los fisioterapeutas res-
piratorios pueden tutelar un entrenamiento cuidadoso de
suave intensidad que facilite la reanudación progresiva
de las actividades cotidianas.

Una parte importante de los asmáticos jóvenes pre-
senta asma inducida por el ejercicio4. En ellos, junto a
la medicación adecuada, una serie de medidas no far-
macológicas disminuye el riesgo de crisis. Debe reco-
mendarse la práctica de deportes poco asmogénicos
(como la natación), evitar los ambientes fríos, secos y
contaminados (una mascarilla médica es útil para man-
tener el calor y la humedad del aire inspirado), y apro-
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vechar los períodos de refractariedad que aparecen tras
los ejercicios de “preparación”4.

7.1.2. Ejercicio
Los protocolos de entrenamiento programado, tanto

de alta como de baja intensidad, permiten realizar es-
fuerzos de similar intensidad con una menor obstruc-
ción bronquial5: al mejorar la actividad aeróbica y dis-
minuir la ventilación por minuto requerida para un
esfuerzo determinado, disminuyen las pérdidas de hu-
medad y calor y decrecen los estímulos desencadenan-
tes de las crisis. Con una preparación adecuada, la ma-
yor parte de los jóvenes asmáticos es capaz de alcanzar
niveles altos de actividad física, y algunos llegan inclu-
so a nivel de elite5.

Ninguno de los procedimientos orientados a favore-
cer la expectoración tiene cabida en el manejo de los as-
máticos6, y las técnicas no incluidas en los protocolos
convencionales (yoga, relajación, masajes) no han de-
mostrado con claridad su utilidad ni siquiera cuando
son dispensadas por terapeutas expertos7.

7.2. Rehabilitación respiratoria en enfermos 
con bronquiectasias

Aunque pueden definirse las bronquiectasias como
dilataciones anormales y permanentes de los bronquios,
la magnitud de la dilatación, la extensión en el árbol
bronquial y la etiología dan lugar a enormes diferencias
en la repercusión clínica y funcional y, por tanto, en el
manejo de los enfermos.

En bronquiectasias no causadas por fibrosis quística,
las técnicas de fisioterapia respiratoria (FR) pueden ser
útiles, aunque no siempre, en algunos de los enfermos y
en algunas de las fases de la enfermedad8. La tendencia,
todavía frecuente, a recomendar la FR de forma rutina-
ria e indiscriminada debe sustituirse por una prescrip-
ción selectiva, precedida por una valoración de su posi-
ble utilidad y de la actitud del enfermo respecto al
cumplimiento adecuado.

Existe un aceptable consenso6 respecto a su efecto
positivo a corto plazo sobre la situación funcional y el
vaciado de secreciones en los enfermos con más de 30
ml de expectoración al día, pero se sabe poco sobre la
eficacia, por separado, de cada una de las técnicas in-
cluidas en la FR y respecto al beneficio real que puedan
añadir a la tos efectiva, a las espiraciones forzadas y, en
algunos casos, al aumento de la ventilación que acom-
paña al ejercicio físico. A la vista de estas circunstan-
cias, la actitud más eficiente podría ser comenzar por
los procedimientos más sencillos, y adecuar las poste-
riores decisiones de actuación a la respuesta clínica y
funcional.

El drenaje postural, que sólo ha demostrado utilidad
para drenar las bronquiectasias quísticas en las que
cualquier aumento de la presión intratorácica produce
un colapso bronquial, continúa aún utilizándose de for-
ma no selectiva, a pesar de sus posibles efectos negati-
vos sobre la situación clínica, hemodinámica y gasomé-
trica. Deben considerarse contraindicaciones absolutas
la presencia reciente de hemoptisis, la hipertensión gra-

ve, el edema pulmonar o cerebral, las arritmias, el reflu-
jo gastroesofágico y el asma aguda asociada6. Aunque
no existe consenso, se puede aceptar que el uso comple-
mentario de broncodilatadores puede aumentar la efec-
tividad de la fisioterapia sin añadir efectos secundarios9.
No ocurre lo mismo respecto a la teórica humidifica-
ción y fluidificación de las secreciones mediante la in-
halación de suero fisiológico o mucolíticos: la relación
beneficio/efectos secundarios debe evaluarse con cuida-
do en cada paciente8.

Existen pocos datos sobre los nuevos aparatos de vi-
braciones aplicadas desde la boca a la vía aérea (flúter),
pero se sabe que el uso no controlado puede producir
hipocapnias sintomáticas10.

Se desconocen los efectos a largo plazo de la FR so-
bre la historia natural de la enfermedad y la calidad de
vida de los pacientes afectados de bronquiectasias.

7.3. Rehabilitación respiratoria en enfermos 
con enfermedad restrictiva

Dentro de la patología respiratoria restrictiva hay que
distinguir los procesos de pared torácica de los trastor-
nos parenquimatosos.

7.3.1. Alteraciones de la pared torácica (APT)
Uno de los avances más importantes en la historia del

manejo de los enfermos con APT ha sido la introduc-
ción de los procedimientos de ventilación mecánica en
el domicilio (VMD) como parte del tratamiento conser-
vador cualificado que pueden proporcionar los Servi-
cios de Neumología dotados de recursos adecuados. La
VMD ha cambiado de forma significativa el pronóstico
y la calidad de vida de estos pacientes, que hasta hace
muy poco, en España, sólo recibían atención neumoló-
gica cuando se producía alguna complicación respirato-
ria aguda y grave. Pero si la VMD es el tratamiento de
elección cuando aparece la hipercapnia, hay otras técni-
cas que la preceden o complementan sobre todo en los
pacientes con enfermedad neuromuscular. Probable-
mente sea en los enfermos con APT donde la necesidad
del equipo multidisciplinario aparece de forma más evi-
dente11.

Podemos considerar por un lado, el manejo de los pa-
cientes con patología ósea y, por otro, los que presentan
enfermedades neuromusculares.

Cifoscoliosis. Las alteraciones funcionales y clínicas
que aparecen en la cifoscoliosis (CS) se deben, fun-
damentalmente, al incremento de rigidez de la pared 
torácica, aunque con el tiempo, y por diversas circuns-
tancias, también los pulmones pueden perder distensibi-
lidad. La anormal disposición musculosquelética propia
de esta enfermedad produce un incremento del trabajo
ventilatorio que empeora ante situaciones que aumentan
la ventilación por minuto, fundamentalmente el ejer-
cicio12.

Las particulares condiciones mecánicas del tórax en
la CS limitan enormemente las posibilidades de actuar
sobre los músculos para modificar su actividad, y no
hay en la bibliografía información respecto a la utilidad
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del entrenamiento específico ni del entrenamiento gene-
ral al ejercicio. Aplicando ventilación dirigida (VD) en
un grupo de escolióticos con disminución de la VC, en
un estudio13 se constató mejoría en la condición muscu-
lar, de la disnea y de la capacidad de ejercicio tras la
fase de tratamiento, pero no hay datos que permitan co-
nocer la repercusión de la VD a largo plazo. Así pues,
son necesarios más estudios para justificar el empleo
sistemático de recursos en este tipo de técnicas, estu-
dios que, dada la precaria situación mecánica de estos
pacientes y el riesgo permanente de empeorarla, es im-
prescindible que sean realizados por equipos con ex-
periencia y con una estrecha vigilancia clínica y funcio-
nal.

En algunos centros se utilizan insuflaciones mecáni-
cas periódicas con aparatos de presión positiva para re-
trasar la pérdida de distensibilidad14, pero faltan datos
que confirmen su efectividad a medio y largo plazo.

En los enfermos con cifoscoliosis secundarias y con
alteraciones motoras de miembros inferiores o superio-
res, debe mantenerse un estrecho contacto con el área
de fisioterapia y rehabilitación general, a fin de condu-
cir las diferentes medidas de mantenimiento y las técni-
cas de ahorro de energía orientadas a retrasar la evolu-
ción de las alteraciones mecánicas y mejorar la
capacidad para desarrollar las actividades cotidianas.
Deben potenciarse las medidas de apoyo social y psí-
quico, sobre todo cuando la enfermedad tiene carácter
invalidante.

Alteraciones neuromusculares. Los problemas respi-
ratorios de los enfermos con enfermedad neuromuscular
pueden dividirse en dos grandes grupos: los derivados
de la dificultad para expulsar las secreciones de las vías
aéreas y los relacionados con la incapacidad para conse-
guir una adecuada ventilación alveolar. Las técnicas,
manuales o mecánicas, de ayuda a los músculos espira-
torios e inspiratorios intentan paliar estos problemas. La
dificultad que aparece en la práctica cotidiana para dis-
tinguir la debilidad de la fatiga hace difícil la elección
de pacientes con enfermedad neuromuscular posibles
tributarios de entrenamiento específico de los músculos
respiratorios.

1. Ayudas para los músculos espiratorios. Una vez
conseguida una inspiración adecuada, la eficacia de un
golpe de tos dependerá de la capacidad de los músculos
espiratorios y de los abdominales para conseguir flujos
espiratorios suficientes. Una tos “normal” consta de una
inspiración (o insuflación) previa de alrededor del 85%
de la TLC, seguida de un cierre glótico de aproximada-
mente 0,2 s y de un aumento de la presión intratorácica
capaz de generar, una vez abierta la glotis, unos picos
espiratorios de más de 6 l/s, con un volumen total de
aire espirado de 2-3 l15. La capacidad para realizar cada
uno de estos tres pasos puede estar alterada en los en-
fermos con enfermedad neuromuscular.

Dado que, para ser eficaz, un golpe de tos debe gene-
rar un flujo espiratorio de punta superior a 3 l/s16, resul-
ta muy sencillo saber, mediante un medidor convencio-
nal de PEF, si un enfermo es autosuficiente para

expectorar de forma adecuada o corre los riesgos deri-
vados de retener secreciones. Las maniobras de tos asis-
tida, en las que un fisioterapeuta o una persona adiestra-
da coloca las manos en el tórax y el abdomen para fijar
y comprimir sincrónicamente con el esfuerzo del enfer-
mo, pueden mejorar la capacidad de expulsión17. Cuan-
do la capacidad vital es inferior a 1,5 l, ésta se puede
aumentar “artificialmente” antes de un golpe de tos me-
diante la insuflación con una bolsa de Ambú o similar,
siempre que el enfermo sea capaz de mantener la glotis
cerrada. Estas maniobras requieren una buena coordina-
ción entre un cuidador hábil y un paciente colaborador
y deben ser repetidas con la frecuencia suficiente. De-
ben transcurrir 2 h desde una comida y deben realizarse
con cuidado cuando existen problemas óseos. Pierden
efectividad en presencia de una cifoscoliosis17.

Cuando las maniobras manuales no son efectivas, son
útiles los aparatos que permiten la insuflación/exufla-
ción mecánica, que comenzaron a utilizarse hace más
de 40 años18 y han vuelto a la actualidad de la mano de
la ventilación no invasiva17. Resultan una ayuda útil
cuando la tos asistida ya no es eficaz para expulsar las
secreciones17, y en enfermos con traqueostomía, para,
en ocasiones, sustituir las aspiraciones convencionales.
No deben utilizarse cuando existan bullas, antecedentes
de neumotórax, neumomediastino o barotrauma recien-
te, y debe extremarse la vigilancia en sujetos con lesión
espinal e inestabilidad hemodinámica.

2. Ayudas para los músculos inspiratorios. Desde los
años 20, la ventilación mecánica ha cambiado el pro-
nóstico de los enfermos con un fuelle torácico ineficaz.
En la actualidad, se dispone de aparatos y formas de co-
nexión adecuadas para mantener en su domicilio a en-
fermos en los que la ventilación mecánica es una ayuda
(generalmente nocturna) o el sustituto continuo e im-
prescindible de la ventilación autónoma.

En otro orden de cosas, se hace imprescindible cono-
cer la repercusión clínica y funcional que en cada pacien-
te tienen las distintas posiciones (sedestación, decúbitos,
etc.), para buscar las favorables y evitar las peligrosas.

3. Entrenamiento de los músculos respiratorios. Exis-
ten muy pocos estudios en enfermos con enfermedad
neuromuscular. Se han descrito cambios funcionales
tras el entrenamiento (Pimáx, PEF, endurance), pero falta
información que demuestre el efecto clínico de estas
mejorías8. Las técnicas de entrenamiento cualitativo,
como puede ser la respiración glosofaríngea o “respira-
ción de rana”8, son de difícil aprendizaje y su uso está
muy poco extendido en España. El manejo en domicilio
de los pacientes con gran insuficiencia respiratoria por
enfermedad neuromuscular ha supuesto uno de los
grandes éxitos de los cuidados respiratorios cualifica-
dos: mejora su calidad de vida19 y deja espacios en las
áreas de pacientes críticos20. No obstante, esta actividad,
todavía poco desarrollada en España, precisa de un en-
torno muy favorable y de un equipo entrenado para res-
ponder de forma ágil a los múltiples problemas técnicos
y clínicos que aparecen11. La corresponsabilidad multi-
disciplinaria se hace imprescindible, al igual que la par-
ticipación de los enfermos o de sus allegados en algunas
decisiones de carácter ético. Los fisioterapeutas genera-
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les deben aportar sus conocimientos y habilidades en el
uso de ayudas mecánicas y electrónicas para mejorar las
condiciones de comunicación, higiene, alimentación y
movilización/desplazamientos.

7.3.2. Enfermedades restrictivas por alteración del
parénquima: patología intersticial (PI)

En la PI, a diferencia de lo que ocurre en la cifosco-
liosis, el aumento de la rigidez se produce en los pul-
mones y no en la pared. Sin embargo, el aumento del
trabajo ventilatorio que esta falta de distensibilidad su-
pone no es, durante una gran parte de la evolución de la
enfermedad, suficiente para provocar fatiga de los mús-
culos respiratorios, excepto cuando alteraciones agudas
añaden un aumento temporal de la sobrecarga impuesta.

No hay estudios en la bibliografía que demuestren la
utilidad de ningún tipo de intervención de RR en la PI.
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8. Atención domiciliaria al paciente con enfermedad
respiratoria crónica

La atención de un paciente grave en su propio domi-
cilio no es una opción inédita en la práctica médica.
Muy al contrario, debemos considerar que el acceso fá-
cil a la hospitalización es un fenómeno reciente. La
atención domiciliaria (AD), en general, vuelve a tener
un papel relevante por diversos motivos: aumento de los
costes hospitalarios, mejores condiciones en el domici-
lio, intento de evitar los riesgos inherentes a la hospita-
lización y la consideración a las preferencias del pa-
ciente. Sin embargo, en muchos casos la AD no
reemplaza a la atención hospitalaria y se produce una
gran variabilidad geográfica en la oferta asistencial a
domicilio.

La AD para pacientes respiratorios crónicos se ha de-
sarrollado desde hace muchos años, pero los trabajos
que describen estas experiencias son muy heterogéneos
y no existe un patrón claro de indicación de la AD. Al
analizar la AD en los pacientes con enfermedades respi-
ratorias crónicas, no debe considerarse como un proce-
dimiento terapéutico, sino como una posibilidad de rea-
lizar la asistencia dentro del abanico de alternativas que
deben estar a disposición del neumólogo, como el hos-
pital de día (o de noche), la consulta externa o los cen-
tros de convalecencia, además de la hospitalización
convencional.

Hay que tener en cuenta que la AD no produce efec-
tos inmediatos sobre la evolución de la enfermedad y,
aunque puede reducir los ingresos hospitalarios, no ne-
cesariamente debe tener repercusiones en los costes. En
general, se considera que la AD es coste-efectiva en po-
blaciones muy seleccionadas2. Sin embargo, a pesar del
incremento progresivo de la AD, todavía se requieren
estudios para valorar los resultados de esta oferta asis-
tencial3,4.

8.1. Objetivos de la atención domiciliaria

Los objetivos generales de la AD son:

1. Valoración del paciente en su ambiente: algunos
aspectos que pueden influir en la evolución de la enfer-
medad sólo pueden valorarse in situ, en el domicilio.

2. Atención directa del paciente: tanto desde el punto
de vista de la educación (p. ej., cómo manejar aparatos)
como de la respuesta a las agudizaciones.

3. Coordinación de servicios. La AD se basa en la in-
tervención de un equipo multidisciplinario que además
de la atención directa “valora, planifica, implementa, co-
ordina, monitoriza y evalúa las opciones y los servicios”.

La AD debe tener objetivos específicos (cumplimien-
to, tratamiento temprano de las reagudizaciones, o con-
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trol del uso apropiado de los instrumentos terapéuticos);
las actividades programadas deben dirigirse a conseguir
los objetivos propuestos, y la AD, de alguna manera,
debe proponerse reducir algún aspecto de la demanda
asistencial (p. ej., ingresos o visitas en el servicio de ur-
gencias).

8.2. Situaciones en las que podemos plantearnos 
la atención domiciliaria

En función de la duración previsible de las necesida-
des asistenciales, la AD puede plantearse a largo plazo
o de manera temporal.

8.2.1. Atención domiciliaria a largo plazo
1. Pacientes con enfermedad respiratoria crónica gra-

ve. La AD organizada desde el hospital es viable y pue-
de ser útil para pacientes con enfermedad respiratoria
crónica grave que reingresan a menudo, especialmente
si están tan discapacitados que tienen muchas dificulta-
des para acceder al hospital.

2. Pacientes con oxigenoterapia domiciliaria (OD).
En los pacientes con OD es recomendable realizar una
visita domiciliaria inmediatamente después de la indica-
ción del tratamiento con oxígeno en casa (o si se produ-
cen cambios en la forma de suministro de oxígeno). En
los pacientes que no presentan una discapacidad impor-
tante se recomienda, como mínimo, una visita domici-
liaria al año para comprobar la ubicación de la fuente de
suministro de oxígeno y analizar la forma práctica de
realizar el tratamiento, estimulando el cumplimiento.

3. Pacientes con ventilación mecánica a domicilio
(VMD). La AD en los pacientes con ventilación mecá-
nica a domicilio es importante al inicio del tratamiento,
especialmente en pacientes con enfermedades neuro-
musculares. Las visitas deben programarse en el mo-
mento del traslado al domicilio, con objeto de supervi-
sar la instalación del ventilador, y después continuarlas
según las necesidades del paciente. En general, durante
el primer año las demandas de AD suelen ser más nu-
merosas.

8.2.2. Atención domiciliaria temporal
La AD temporal es la que puede ofrecerse a pacientes

que presentan un proceso respiratorio previsiblemente
limitado en el tiempo. Éste es el caso de programas
asistenciales que pretenden reducir la duración de la es-
tancia hospitalaria de los pacientes con reagudizaciones
o que pretenden evitar los ingresos de los pacientes que
acuden a los servicios de urgencias. Una vez resuelto el

problema que genera la demanda de AD, el paciente
abandona el programa.

8.3. Quién debe atender el paciente en casa

En la mayor parte de los programas, el peso asisten-
cial a domicilio suele recaer sobre enfermeras especiali-
zadas, en contacto directo con el neumólogo del hospi-
tal, formando parte de un equipo multidisciplinario que
asume la asistencia global del paciente. Debe contem-
plarse la posibilidad que el médico se desplace al domi-
cilio, especialmente en el manejo de pacientes con
VMD.

No hay datos que indiquen la frecuencia idónea de
las visitas programadas periódicamente. Es conveniente
que se estructure la visita domiciliaria de una manera
sistemática (check list) según los objetivos y los proble-
mas locales que queremos resolver o compensar, consi-
derando la valoración clínica, el uso adecuado de los
aparatos, el cumplimiento, las necesidades complemen-
tarias (movilidad, manipulaciones, transferencias y
cambios de posición y comunicación) y la coordinación
de recursos. Durante la visita de pacientes muy discapa-
citados es fundamental el contacto directo con el cuida-
dor principal, a fin de coordinar la asistencia.

Por último, es preciso valorar periódicamente y de
una manera sistemática los resultados de la AD, tenien-
do en cuenta que no controlamos todas las variables que
se dan en el domicilio, con el objetivo de mejorar la
prestación.
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