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Cuando hay una afectación grave y crónica de la fun-
ción respiratoria se produce una reducción progresiva de
la tolerancia al ejercicio con disminución de la actividad
y pérdida de la condición física. La rehabilitación respi-
ratoria (RR) reduce los síntomas, mejora la capacidad de
ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), por lo que está indicada cuando el tratamiento
farmacológico no logra un nivel de salud suficiente para
llevar a cabo una actividad diaria adecuada. En la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la RR ha
demostrado su eficacia desde hace décadas y los progra-
mas de entrenamiento al ejercicio están incluidos como
una terapia esencial en las normativas a nivel mundial.
De todos los componentes de la RR en la EPOC, el
entrenamiento muscular de las extremidades es el más
eficaz en cuanto a mejora de la disnea, la tolerancia al
ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud,
por encima de otros como la fisioterapia, la educación, la
intervención psicosocial e incluso el entrenamiento espe-
cífico de los músculos respiratorios1,2. En el diseño de
los programas de entrenamiento se han seguido diferen-
tes estrategias con variaciones en la intensidad, frecuen-
cia y duración del ejercicio. En cuanto a la intensidad,
hay ejercicios de fuerza, resistencia (o aeróbicos) y la
combinación de ambos que pueden usarse en miembros
superiores e inferiores. El componente más validado con
un nivel de evidencia A es el entrenamiento a resistencia
o aeróbico de extremidades inferiores que se basa en el
empleo de cargas bajas durante tiempos prolongados
(caminata, tapiz rodante, o bicicleta estática)3,4. El entre-
namiento de fuerza utiliza cargas altas en intervalos de
tiempo cortos y se ha utilizado mucho menos en los
pacientes con EPOC, probablemente por incidir menos
en los beneficios esperados para estos pacientes, que son
la disminución de la disnea y la tolerancia al esfuerzo
que se manifiestan durante las actividades cotidianas. En
fechas recientes están aflorando estudios que exploran
este campo y que han mostrado un incremento de la

fuerza y masa muscular tras el entrenamiento de
fuerza5,6. La actuación sobre los músculos de las extre-
midades superiores mejora la capacidad de esfuerzo de
los músculos implicados y reduce los requerimientos
metabólicos y ventilatorios por lo que se recomienda
incluir en el programa de entrenamiento. Teniendo en
cuenta todo lo anterior, la declaración ATS/ERS reco-
mienda utilizar ejercicios de miembros superiores e infe-
riores, combinando entrenamiento de fuerza y resisten-
cia a intervalos7.

El trabajo del grupo de autores Tallón et al.8 incluido
en el número actual de la revista Neumosur, analiza el
efecto del entrenamiento al ejercicio sobre el peso y el
índice de masa corporal (IMC) en la EPOC y continúa
una línea de trabajo de la Unidad de Rehabilitación Res-
piratoria del Hospital Virgen del Rocío que compara tres
diferentes estrategias de entrenamiento: resistencia,
fuerza y mixto5. Los beneficios de un programa de RR se
han establecido tradicionalmente en relación a la disnea,
la tolerancia al esfuerzo y la CVRS, sin embargo pocos
estudios han valorado su repercusión en los parámetros
antropométricos. En la EPOC avanzada hay una pérdida
de peso de origen multifactorial, más evidente en el
fenotipo enfisematoso, y cuya presencia no sólo deter-
mina la limitación al ejercicio sino que además es un fac-
tor de morbilidad y mortalidad independiente del grado
de obstrucción al flujo aéreo9 (nivel de evidencia A). La
depleción nutricional está presente en un tercio de los
pacientes en estadios moderado y grave y se asocia a una
reducción de la fuerza y de la masa muscular esquelé-
tica10. Esta pérdida de masa muscular parece ser un
mejor predictor de mortalidad en la EPOC que el IMC11

y es potencialmente reversible mediante la incorporación
de ejercicios de fuerza al programa de RR (nivel de evi-
dencia A). Al contrario de lo que pudiera parecer, la dis-
minución de la ingesta no parece ser un factor determi-
nante de la desnutrición en la EPOC y tampoco la
adición de suplementos nutricionales a la dieta habitual
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ha demostrado de momento su validez12. Un dato origi-
nal e interesante del trabajo de Tallón et al, y necesario
para una valoración correcta de los resultados, es la dis-
tribución de los pacientes en dos grupos de tratamiento:
EPOC con predominio de enfisema y sin predominio de
enfisema. Los cambios en el peso e IMC encontrados
tras ejercicio son significativos en ambos grupos, aunque
aparecen importantes diferencias según la modalidad de
entrenamiento y el fenotipo. El entrenamiento a fuerza
aumenta el peso y el de resistencia lo disminuye en los
dos grupos, aunque con una magnitud del efecto dife-
rente en cada uno, pero los hallazgos más interesantes se
encuentran en el grupo al que se aplicó el entrenamiento
combinado, donde el peso disminuyó en los pacientes
sin predominio enfisematoso y aumentó en los enfisema-
tosos. Las implicaciones teóricas del presente estudio
son evidentes, ya que al contrario que el FEV

1
, la pér-

dida de peso en la EPOC es potencialmente modificable
mediante el ejercicio físico y esto podría tener influencia
sobre la morbimortalidad, aunque harían falta otros estu-
dios para investigarlo. Un dato que convendría tener en
cuenta es si el aumento de IMC medio encontrado por
los autores en el grupo con enfisema (0,4 Kg/m2 con el
entrenamiento a fuerza) puede considerarse clínicamente
significativo, por ejemplo a nivel de cambios en el pro-
nóstico vital. Es necesario aquí considerar que el estudio
está diseñado para comparar tres diferentes modalidades
de entrenamiento en pacientes con EPOC moderada y
grave que no han sido seleccionados por su estado nutri-
cional. Aún así se abre la puerta a futuras investigaciones
que valoren la influencia del ejercicio sobre el IMC,
quizá con una selección de pacientes con EPOC y bajo
peso y un programa de entrenamiento específico. 

La Unidad de Rehabilitación Respiratoria del Hospi-
tal Virgen del Rocío presenta otro trabajo original en el
presente número de Neumosur que valora la RR en otra
enfermedad mucho menos estudiada que la EPOC: la
insuficiencia ventilatoria por cifoescoliosis13. La nove-
dad del trabajo de López Márquez y cols. estriba en ser
el primer estudio aleatorizado y controlado que analiza
los beneficios de un programa de entrenamiento muscu-
lar en pacientes con insuficiencia respiratoria secundaria
a cifoescoliosis y en tratamiento con ventilación mecá-
nica domiciliaria (VMD). Son escasos los estudios que
han incluido a pacientes con enfermedad de la caja torá-
cica en un programa de RR, y no hay ninguno dirigido
específicamente a este tipo de pacientes14,15. La restric-
ción pulmonar toracógena supone para el neumólogo
todo un reto terapéutico, ya que a diferencia de las pato-
logías respiratorias obstructivas la eficacia de los fárma-
cos es escasa. La cifoescoliosis produce un defecto ven-
tilatorio restrictivo con disminución de la capacidad vital
y la capacidad pulmonar total, aumento de las resisten-
cias y disminución de la compliance de pulmón y pared
torácica. Para ventilar los pulmones correctamente es
necesario un mayor trabajo respiratorio y una compensa-
ción mediante cambios neuromusculares, sobre todo en
la musculatura inspiratoria. Cuando la restricción es

importante los mecanismos compensatorios son insufi-

cientes y desemboca en un fallo respiratorio hipercáp-

nico con progresión a hipertensión pulmonar y cor pul-

monale crónico. Al tratarse de un fallo de la bomba

ventilatoria, la ventilación mecánica no invasiva noc-

turna domiciliaria (VMD) con sistema BiPAP se ha pos-

tulado como el tratamiento de elección en esta patología,

y ha demostrado mejorar los gases arteriales, los sínto-

mas y la calidad de vida. Otros beneficios bien docu-

mentados son la disminución de las hospitalizaciones16,17

y el aumento de la supervivencia18. La RR es otro campo

terapéutico a explorar, aunque destaca negativamente la

escasa presencia de trabajos en la literatura, siendo el

entrenamiento de la musculatura ventilatoria la base de

la mayoría de lo publicado19,20. Al igual que en la EPOC,

los pacientes con enfermedad de la caja torácica experi-

mentan disnea incapacitante, descondicionamiento e

intolerancia al ejercicio, inflamación sistémica, deple-

ción nutricional y disfunción muscular. En los pacientes

con cifoescoliosis el descondicionamiento y falta de

ejercicio aeróbico aparece precozmente y limita el ejer-

cicio aún cuando la afectación funcional es moderada21.

Es lógico pensar que si el entrenamiento al ejercicio de

las extremidades es eficaz en la EPOC con un nivel

máximo de evidencia, también pudiera ser beneficioso

en estas patologías. Siguiendo este planteamiento los

autores aplican un entrenamiento combinado de fuerza y

resistencia, probado con anterioridad en pacientes con

EPOC5, y encuentran cambios significativos en la disnea

y la resistencia al esfuerzo respecto al grupo control.

Estos dos parámetros son los que más se correlacionan

con la autonomía para las actividades de la vida diaria,

que es el objetivo fundamental de todo programa de RR. 

Los dos trabajos originales aportados por el grupo de

rehabilitación respiratoria del Hospital Virgen del Rocío

contribuyen a confirmar la eficacia de la RR en los

pacientes con enfermedades respiratorias crónicas, con

varios apuntes especiales: lo novedoso de la aplicación

del entrenamiento de extremidades en la cifoescoliosis,

la influencia del ejercicio sobre el IMC en la EPOC y la

contribución al diseño de programas de ejercicio adapta-

dos al fenotipo del paciente.

Como reflexión final, una alusión a un trabajo publi-

cado en el último número de Neumosur sobre los recur-

sos de los servicios de Neumología en los hospitales

andaluces que muestra que la práctica de la ventilación

mecánica domiciliaria ocurre en el 100% en tanto que la

rehabilitación respiratoria sólo se aplica en el 50%22.

Este porcentaje probablemente esté sobreestimado y

bajaría considerablemente si hiciese referencia a progra-

mas de ejercicio normalizados y aplicables a todos los

pacientes con enfermedades respiratorias crónicas que lo

tienen indicado, y es que la aplicación de la evidencia

científica sobre rehabilitación a la práctica clínica, con

programas y recursos estandarizados, sigue siendo un

reto para la sanidad actual y futura. 
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