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La rehabilitación respiratoria es considerada como un servicio continuado, dirigido a personas con 

enfermedad pulmonar y a sus familiares, habitualmente aplicado por un equipo multidisciplinario, con el objetivo de 

conseguir y mantener el máximo nivel de independencia y funcionalidad en la comunidad(1).Dentro de dicho 

concepto, componentes tan importantes como los programas para que nuestros pacientes abandonen el tabaco, la 

oxigenoterapia domiciliaria o la ventilación no invasiva, cabrían de lleno en este apartado, aunque no los 

abordaremos, pues serán motivo de la intervención de otro de los ponentes. Nos centraremos más en los aspectos 

concretos de entrenamiento muscular y de reeducación funcional y respiratoria. 

Clásicamente se había comprobado la mejoría de los síntomas y de la capacidad de resistencia de los 

pacientes ante los mismos esfuerzos tras la rehabilitación, pero con pocos cambios en los parámetros funcionales 

clásicos y mínimos en su capacidad máxima de esfuerzo. En los últimos años ha vuelto a tener un nuevo impulso, 

al enriquecerse el sistema de valoración y evaluación de los resultados. 

Actualmente existe un acuerdo casi unánime de que la rehabilitación produce una mejoría de la disnea y de 

la calidad de vida de los pacientes con EPOC, aspectos estos fundamentales(2-4). Junto con dejar de fumar y la 

medicación broncodilatadora posiblemente sea la medida más útil del tratamiento en una buena parte de los 

pacientes moderados/severos y las recomendaciones de tratamiento de las Sociedades Europea, Nacional y 

Americana así lo contemplan.(5-7) 

Los programas de rehabilitación suelen abarcar distintos componentes de forma simultánea o al menos 

varios de ellos: educación, entrenamiento de la musculatura respiratoria, ventilación dirigida y respiración 

diafragmática, respiración con labios fruncidos, ejercicio de extremidades inferiores y superiores, aspectos 

nutricionales, abordaje específico de la disnea, cte. El interés actual es individualizar los componentes más 

eficaces para tratar de simplificar los programas y existen revisiones muy actualizadas con este tipo de 

plantearniento.(8-11) 

Los programas con ejercicio físico son los más contrastados en cuanto a beneficio(2-4) y normalmente 

ejercitan las extremidades inferiores (bicicleta ergométrica, tapiz rodante, diferentes esquemas de deambulación, 

cte.). El asociar entrenamiento de las extremidades superiores parece ayudar al paciente a realizar algunas tareas 

con las que presentaban disnea significativa, al utilizar grupos musculares que habitualmente ya usaban con 

funciones de musculatura respiratoria accesoria y cada vez son más empleados, aunque su utilidad y beneficio 

están menos contrastados que en las extremidades inferiores. (12-14) 

Por otro lado, cada vez se está describiendo más la existencia de debilidad periférica de extremidades en 

los pacientes con EPOC(15-16). Programas que incluyan entrenamiento, no tanto a resistencia (los clásicos), sino 

encaminados a mejorar la fuerza, parecen ser también prometedores, aunque la literatura es aún escasa y están 

por hacer.(17-18) 

Respecto al entrenamiento de la musculatura respiratoria utilizando resistencias en la boca o con 

dispositivos de umbral de presión, aunque muy empleada de forma añadida al ejercicio en muchos centros, ha 

sido cuestionada en una revisión por metaanálisis(19), aunque algunos trabajos controlados posteriores siguen 

defendiendo su utilidad.(2022)Suelen exigir un control del patrón respiratorio y la utilización de un porcentaje de 

presión respecto a su máximo, suficiente para que haya efecto entrenamiento pero que no induzca a la fatiga. 
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La validez aislada del componente educacional no ha sido suficientemente evaluada en la literatura y los 

estudios más controlados que la enfrentaron a un programa más completo incluyendo ejercicio demostraron poco 

beneficio(2324). Algo parecido podríamos aplicar al tratamiento nutricional de los pacientes. 

Los pacientes a los que debe ofertárseles rehabilitación es a los que presentan una repercusión por 

síntomas limitantes de su vida laboral o cotidiana. Presumiblemente no haya que esperar a estadios muy 

avanzados de la enfermedad, que eran las indicaciones más clásicas; la estrategia, más que tratar de sacar a un 

paciente de la cama o sillón, probablemente sea la de normalizar más su vida y con menos síntomas más 

precozmente. 

La rehabilitación trata de romper el círculo vicioso de disnea, miedo al esfuerzo que produce síntomas, vida 

más sedentaria, decondicionarniento, con el consiguiente empeoramiento de la disnea cada vez ante esfuerzos 

más pequeños. Sin duda que con la rehabilitación los pacientes consiguen una cierta desensibilización ante la 

disnea, cobran confianza en sus nuevas posibilidades, pero también se produce un efecto entrenamiento, con 

disminución del ácido láctico y de la ventilación necesarios para un esfuerzo determinado(25) y una mejoría en los 

enzimas oxidativos musculares, aunque esta comprobación ha sido muy reciente(26) y más lógica, aunque 

contradictoria con algún trabajo clásico(27). 

A continuación les expongo nuestra experiencia en estos tópicos, con los resultados más globales de una 

serie de programas de entrenamiento muscular respiratorio aisladamente y los resultados preliminares de un 

programa de entrenamiento a resistencia clásico, frente a otro de entrenamiento a fuerza, o mixto en pacientes 

con EPOC. 

En algunos centros ingresan durante la primera fase de estudio y tratamiento a sus pacientes, aunque es 

más habitual plantear programas, que aunque hospitalarios, son de pacientes en régimen ambulatorio. 

Actualmente está cobrando mucho interés el validar programas sencillos domiciliarios bien desde el principio o 

para mantener posteriormente los efectos conseguidos en el futuro, aunque la experiencia en este sentido es aún 

escasa(3-28) La experiencia que les muestro es satisfactoria, con un sencillo programa domiciliario de bajo coste, 

ejercitando extremidades inferiores y estandarizado utilizando el test de lanzadera (Suttle walking test). Un mayor 

detalle de nuestros métodos y resultados podrán ustedes apreciarlos en las comunicaciones que sobre estos 

aspectos presentamos en este congreso. 

Actualmente hemos iniciado también un estudio cooperativo entre seis hospitales coordinadores del país y 

algún centro asociado más, con el patrocinio de SEPAR, para validar un programa domiciliario frente a un 

programa hospitalario ambulatorio más clásico aunque simplificado, que incluye educación, entrenamiento de 

extremidades  superiores e inferiores y entrenamiento muscular respiratorio. 

Los beneficios conseguidos con la rehabilitación son específicos del grupo muscular ejercitado y se van 

perdiendo a lo largo de los meses, si el sujeto no sigue practicándolos después de forma habitual, aunque necesite 

revisiones periódicas o fases de recordatorio. En este campo casi todo está aún por hacer y aunque hay trabajos 

con seguimiento de 5 años(23), los más randomizados y controlados no suelen sobrepasar los 18 meses.(3-28) 

En España, sólo muy recientemente, la rehabilitación respiratoria ha pasado en algunos centros a ser 

llevada más directamente por los servicios de neumología y está cobrando gran impulso. Sin embargo, el número 

de pacientes a los que se les está ofertando esta posibilidad de tratamiento es casi anecdótica y sigue siendo muy 

pequeño. Dados sus beneficios parece claro que esta tendencia progresivamente tendrá que ir cambiando y 

asumírse más dentro de las terapéuticas habituales en los pacientes en los que esté indicada. 

Finalmente, aceptar que no existen estudios que enfrenten a la rehabilitación frente a técnicas quirúrgicas 

de reducción de volumen o de trasplante aunque estas últimas estarían indicadas en un número aún menor y más 

seleccionado de pacientes. Es de suponer que las mejorías obtenidas tras rehabilitación eviten en algún caso o 
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pospongan otro tipo de actuaciones más agresivas. Otro aspecto sería la utilización sistemática previa de la 

rehabilitación respiratoria en los pacientes con criterios de indicación quirúrgica. Aunque en algún caso ha sido 

cuestionada(29), la mayor parte aceptan que deba de ser un paso previo y posiblemente útil en los programas de 

resección de volumen o de trasplante, y que además debe de ser seguida de rehabilitación en el período 

postoperatorio(30-32). La concreción del tipo de programas y duración de los mismos con estos fines está también 

por definir. 
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