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Resumen: 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es el problema respiratorio de mayor prevalencia e impacto so-
cioeconómico en el mundo, cuya morbimortalidad mantiene un incremento sostenido. En el abordaje de esta enferme-
dad existe una amplia gama de tratamientos farmacológicos, pero existen medidas generales capitales y fundamentales 
recomendadas en todos los pacientes, entre las que destaca  el ejercicio físico y rehabilitación respiratoria y muscular. 
La EPOC presenta una relación estrecha y longeva con el ejercicio físico y la rehabilitación y este texto pretende abor-
dar dicha relación, así como la importancia de estos en el devenir de la patología.  
Palabras clave: EPOC; actividad física; ejercicio físico; rehabilitación respiratoria. 
Resume: 
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the respiratory problem with the highest prevalence and socioeco-
nomic impact in the world, with a sustained increase in morbidity and mortality. In the approach of this pathology, there 
is a wide range of pharmacological treatments, but there are general measures recommended in all patients, among 
which physical exercise and respiratory and muscular rehabilitation stand out. COPD has a close and long-lived rela-
tionship with physical exercise and rehabilitation and this text aims to address this relationship, as well as the im-
portance of these in the evolution of the disease. 
Keywords: COPD, physical activity, physical exercise, respiratory rehabilitation. 
Introducción: 

La actividad física (AF) se define como el movimien-
to voluntario llevado a cabo por la musculatura esquelé-
tica, que origina un gasto de energía más allá del que se 
produce en reposo1.  

Las guías establecen que todos los días de la semana 
(o la mayoría) deben realizarse treinta minutos como 
mínimo de AF de moderada (equivalente a 1000-1400 
kcal/semana) para mantener o conseguir los beneficios. 
Actualmente, uno de los principales objetivos de las 
políticas sanitarias está siendo la promoción de la AF 
como medida para mejorar la salud2 y esto se debe, entre 
otros motivos, a que la inactividad física es el más preva-
lente entre todos los factores de riesgo potencialmente 
modificables relacionados con el desarrollo de enferme-
dades crónicas2,3. 

Entre el grupo de enfermedades crónicas potencial-
mente prevenibles a través de la AF destacan desde las 
enfermedades cardiovasculares (enfermedad coronaria e 
ictus) hasta la depresión, pasando por la diabetes melli-
tus tipo 2, hipertensión, osteoporosis, algunos cánceres 
(mama y colon)3 o la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC)4 (tabla 1).  

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) es una enfermedad heterogénea y de alta 
complejidad caracterizada por presentar una impor-

tante variabilidad entre los individuos en cuanto a su 
presentación clínica, radiológica y funcional, así como 
su progresión y se trata de del problema respiratorio 
de mayor prevalencia e impacto socioeconómico en el 
mundo, con un creciente interés, pues es la única 
enfermedad crónica cuya morbimortalidad mantiene 
un incremento sostenido5,6. En el tratamiento de la 
EPOC, los objetivos del mismo son intentar aliviar los 
síntomas crónicos derivados de la enfermedad, dis-
minuir tanto la frecuencia como la gravedad de las 
agudizaciones y, en la medida de lo posible, mejorar 
el pronóstico. 

 
 
Tabla 1. Enfermedades crónicas potencialmente 
prevenibles a través de la AF4 

 
Cardiovasculares (enfermedad coronaria e 
ictus) 
Depresión 
Diabetes mellitus tipo 2 
Hipertensión 
Osteoporosis 
Cánceres (mama y colón) 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) 
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A pesar de la importancia del tratamiento farmacoló-

gico en la EPOC, que no es el objeto de este trabajo, en 
el abordaje de esta patología existen una serie de medi-
das generales capitales recomendadas en todos los pa-
cientes, entre las que destacan la deshabituación tabáqui-
ca, mantener una nutrición adecuada, así como un férreo 
control y tratamiento de las comorbilidades asociadas, 
realizar ejercicio físico y rehabilitación respiratoria y 
muscular y recibir la vacunación antigripal estacional 
anual y la antineumocócica conjugada y/o polisacárida5,6.  

 Este texto pretende señalar las bondades tanto 
de la realización del ejercicio físico como de la rehabili-
tación respiratoria y muscular en los pacientes con 
EPOC, mostrar los mecanismos fisiopatológicos que 
justifican sus beneficios, los tipos de entrenamiento, así 
como los objetivos de los programas y la descripción y 
características de algunos de estos.   

   
Actividad física frente a Capacidad de Ejercicio 
La Capacidad de Ejercicio (CE) se define como la fa-

cultad del aparato respiratorio y circulatorio de aportar 
oxígeno durante una AF sostenida. Por tanto, la AF es un 
comportamiento y la CE es un estado de bienestar alcan-
zado que permite al sujeto cumplir con los requerimien-
tos de la vida diaria y que podría incluir la capacidad de 
hacer ejercicio2. La CE viene determinada por el grado 
de AF en las últimas semanas o meses, factores genéti-
cos, la presencia de enfermedad subclínica, factores 
ambientales o de comportamiento (tabla 2). En resumen, 
la CE se refiere a lo que el sujeto es “capaz de hacer”, 
mientras que la AF es “lo que hace realmente”2. 

 
Tabla 2. Determinantes de la capacidad de ejer-
cicio2 

 
Grado de AF en las últimas semanas o 
meses 
Factores genéticos 
Presencia de enfermedad subclínica 
Factores ambientales 
Comportamiento 

 
Ambas son buenos factores pronóstico de la morbi-

mortalidad, sin embargo, parece que la CE se relaciona 
mejor con determinados resultados de salud, probable-
mente porque la cuantificación de la CE es más objetiva 
que la de la AF2. 

 
EPOC y Actividad física 
Los pacientes con EPOC desarrollan menos actividad 

que las personas sanas de su edad, tal y como demues-
tran estudios como el de Pitta et al del 20057, en el que 
se estudiaron a 50 pacientes con EPOC y a 25 controles 
utilizando un acelerómetro triaxial, cuyo resultado reveló 
que los pacientes EPOC no sólo caminaban menos, sino 
que además lo hacían un 25% más lento.  

En 2004, García-Aymerich8 et al publicaron un estu-
dio con 346 pacientes en el que demostraron que la AF, 
cuantificada mediante el Minnesota Leisure Time Physi-
cal Activity Questionnaire que realizaron los pacientes 
EPOC, fue menor que la de los hombres del mismo ran-
go de edad de la población general. Entre los resultados 
del estudio destacaban que caminar supuso un 98% del 
gasto de energía relacionado con la AF, el 78% de los 
pacientes caminaban diariamente, el 34% de los pacien-
tes realizaban una AF menor del equivalente a caminar 
15 minutos (min) y que el 17% no llevaba a cabo ningu-
na AF. 

De estos estudios se concluye que la actividad física 
que realizan los pacientes con EPOC grave primordial-
mente sería caminar y que el grado de AF sería inferior a 
las personas de su edad. 

Un estudio transversal que revela más información es 
el de 2009 de Watz et al9, en el que se incluyeron 163 
pacientes y en el que se midió mediante un acelerómetro 
una serie de variables tales como pasos/día, minutos de 
moderada AF y nivel de AF. Los resultados revelaron 
que, a medida que la gravedad de la EPOC aumentó 
según la escala GOLD o el índice-BODE, las variables 
que reflejaron la AF empeoraron. Además, la AF dismi-
nuyó al progresar el grado de disnea mediante la escala 
modificada de la Medical Research Council (mMRC).  

 

Mecanismos de acción de la AF en la EPOC 
La actividad física tiene un efecto protector sobre las 

enfermedades crónicas, ya que disminuye su morbimor-
talidad y la probabilidad de desarrollarlas.  

Entre los mecanismos biológicos implicados para ob-
tener estos resultados destacan la disminución del gasto 
cardiovascular, puesto que la AF aumenta el flujo coro-
nario y el gasto cardíaco, la disminución de la presión 
arterial, la disminución de la tasa de triglicéridos y de 
colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (LDL) 
y el aumento del colesterol unido a lipoproteínas de alta 
densidad (HDL), la mejoría de la sensibilidad a la insuli-
na, la disminución de la actividad procoagulante y de la 
inflamación sistémica y la mejoría de la función endote-
lial2. Además, cada día existen más evidencias que la AF 
también produce efectos específicos para cada enferme-
dad. En el caso de la EPOC, los mecanismos inflamato-
rios han pasado a desempeñar un papel importante10 
(tabla 3). 

En este sentido, se ha demostrado que el ejercicio 
realizado regularmente reduce las concentraciones basa-
les de marcadores inflamatorios. Diversos estudios ob-
servacionales han revelado una relación independiente e 
inversa entre las concentraciones plasmáticas de PCR y 
de IL-6 y el grado de AF, sin embargo, otros estudios no 
han confirmado dicha relación2,11. En la misma línea, un 
estudio transversal del 2002 reflejó una relación inversa 
entre la AF y los niveles de PCR, fibrinógeno y recuento 
leucocitario12. No obstante, todavía debe establecerse de 
qué manera la AF disminuye los niveles de los marcado-
res de la inflamación.  
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Una de las hipótesis que se barajan es que, tras el 
ejercicio y directamente relacionado con su intensidad, 
duración y cantidad de masa muscular participante, se 
libera de forma importante y precozmente la IL-6, lo 
cual se asociaría con la liberación de otras citocinas 
antiinflamatorias como la IL-1α, TNF-α, IL-10 e IL-8. 
Este supuesto efecto antiinflamatorio habría que estu-
diarlo en mayor profundidad, ya que la IL-6 también está 
relacionada con la producción de PCR a nivel hepático. 
Por tanto, es posible que los picos de IL-6 relacionados 
con el ejercicio tengan un efecto protector, pero los nive-
les permanentemente elevados tendrían un efecto perju-
dicial13.  

Otro mecanismo que parece intervenir en los efectos 
beneficiosos de la AF es su acción sobre la función del 
endotelio. La AF mantenida podría al menos en parte 
prevenir la disfunción endotelial inducida por la edad, 
probablemente la restauración de la disponibilidad de 
óxido nítrico consecuente a la prevención de la produc-
ción del estrés oxidativo. 
 
Tabla 3. Mecanismos biológicos de la AF10 

 
Disminución gasto cardiovascular (aumenta flujo 
coronario y gasto cardíaco) 
Disminución de la presión arterial 
Disminución LDL 
Aumento HDL 
Mejora sensibilidad insulina 
Disminución inflamación sistémica 
Disminución actividad procoagulante 
Mejora función endotelial 

 

Rehabilitación Respiratoria (RR) en la EPOC: 

Existe también evidencia de que los programas de 
rehabilitación respiratoria (RR) mejoran la disnea, la 
capacidad funcional y la calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS) en pacientes con EPOC, siendo una de 
las herramientas terapéuticas más eficaces14-18, según las 
distintas guías clínicas y el documento de los estándares 
de calidad asistencial en esta enfermedad19-21.   

La American Thoracic Society (ATS) y la European 
Respiratory Society (ERS) han definido la RR como 
“una intervención integral basada en una minuciosa 
evaluación del paciente seguida de terapias diseñadas a 
medida, que incluyen, pero no se limitan, al entrena-
miento muscular, la educación y los cambios en los 
hábitos de vida, con el fin de mejorar la condición física 
y psicológica de las personas con enfermedad respirato-
ria crónica y promover la adherencia a conductas para 
mejorar la salud a largo plazo”22,23. 

El objetivo principal de la RR es conseguir que el in-
dividuo consiga el grado máximo de autonomía, mejo-
rando de esta forma la calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS). Por todo ello, la RR, complementando el 
tratamiento convencional, permite un control de los 
síntomas, optimiza la función pulmonar, mejora la capa-

cidad de esfuerzo y reduce los factores psicosociales que 
modulan la evolución de la enfermedad2. 

 
Composición del equipo de rehabilitación respira-

toria  
Un equipo de RR estará constituido, al menos, por un 

médico neumólogo, un fisioterapeuta, un enfermero 
entrenado en la patología respiratoria y, si es posible, 
además, por un médico rehabilitador. Sería idóneo contar 
también con un trabajador social, un terapeuta ocupacio-
nal y un psicólogo23. 

Lo realmente importante es que el equipo esté for-
mado por profesionales motivados y relacionados con las 
enfermedades respiratorias crónicas, pudiendo variar 
según las posibilidades de cada centro23. 

 
Criterios de selección para RR 
Se consideran candidatos a ser incluidos en progra-

mas de RR los pacientes con EPOC y disnea limitante de 
grado igual o superior a 2 según la escala de disnea 
mMRC (1A), los pacientes hipersecretores con fibrosis 
quística o bronquiectasias (1B), los pacientes con enfer-
medad neuromuscular y tos ineficaz (1C), los que preci-
san cirugía torácica (1C) y los que presentan otras en-
fermedades respiratorias crónicas limitantes, como la 
enfermedad pulmonar intersticial difusa o la hipertensión 
pulmonar (1B)23-25 (tabla 4). 

Las guías internacionales23,24 establecen que la RR 
debería ser asequible a todo paciente con patología respi-
ratoria crónica, siendo fundamental adaptar el programa 
a cada paciente de forma individualizada.  

Deben ser excluidos en un programa de RR los pa-
cientes con trastornos psiquiátricos o de conducta que 
condicionen la colaboración con el programa, aquellos 
con patología cardiovascular aguda o inestable que limi-
te la realización de ejercicio y los pacientes con enfer-
medades del aparato locomotor que sean incompatibles 
con el entrenamiento muscular23,24. 

 
Tabla 4. Candidatos a programas de RR23-25 

 
Pacientes con EPOC y disnea mMRC ≥ 2  
Pacientes hipersecretores con fibrosis quística o 
bronquiectasias 
Pacientes con enfermedad neuromuscular y tos inefi-
caz 
Pacientes que precisan cirugía torácica 
Pacientes con otras enfermedades respiratorias cró-
nicas limitantes (EPID, HTP) 
  EPID: Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa; HTP: Hiperten-
sión pulmonar 

 
Evaluación de los candidatos 
El neumólogo realizará inicialmente una evaluación 

clínica, radiológica y funcional de los pacientes candida-
tos a RR y solicitará un electrocardiograma, una prueba 
de la marcha de los 6 minutos (T6MM)26 y una prueba 
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de esfuerzo progresiva máxima, ya sea con una prueba 
de la lanzadera (shuttle walking test)27 o con una prueba 
incremental con ergómetro28.  

 

Programas y componentes  
Los programas de RR deben incluir fundamental-

mente el entrenamiento muscular (1A), la educación 
(1B) y la fisioterapia respiratoria o FR (1B), siendo 
aconsejable también contemplar la terapia ocupacional 
(2D), el soporte psicosocial (2C) y la intervención nutri-
cional (2C)23.  

En lo que respecta a la educación, su objetivo fun-
damental es conseguir que el paciente y sus cuidadores 
conozcan, acepten la enfermedad y se impliquen en su 
manejo, avanzando en el terreno de los autocuidados 
(habilidades para un correcto cumplimiento terapéutico) 
y la autogestión (cómo manejar los fármacos en la rutina 
diaria), con un fuerte nivel de recomendación y un grado 
de evidencia moderado (1B).  

La FR es también considerada un componente impor-
tante de los programas de RR y ésta incluye técnicas de 
drenaje bronquial, la reeducación respiratoria y las técni-
cas de relajación23.  

Es recomendable programas de RR con una duración 
mínima de 8 semanas (sem) o 20 sesiones, con una fre-
cuencia de 2 a 5 sesiones por semana23-25 (1A), aunque 
pueden realizarse programas más cortos29,30.  

Ubicación de los programas  
Los programas de RR deben ser supervisados (1A). 

Generalmente, se llevan a cabo en el medio hospitalario, 
aunque se pueden alcanzar beneficios similares cuando 
se realizan en el domicilio23,24,31-33.  

En el ámbito hospitalario, el espacio físico para reali-
zar la RR debe disponer, como mínimo, de una sala de al 
menos 30 m2 y bien ventilada, que deberá tener tomas de 
oxígeno y que se destinará a las sesiones de educación de 
los pacientes y a la realización de la fisioterapia y entre-
namiento, y además poseer todo el material necesario 
para el desarrollo de estas terapias2.  

Medida de los resultados  
La valoración de los resultados de la RR trata de 

cuantificar los cambios en los aspectos de la enfermedad 
que son susceptibles de ser modificados por ésta, funda-
mentalmente la percepción de la disnea, la calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS) y la capacidad de 
esfuerzo23.  

Evaluación de la disnea: Existen distintas escalas, ta-
les como la escala modificada del MRC (mMRC)21, la 
escala basal/transicional de disnea de Mahler34 o el área 
de disnea del cuestionario original de la enfermedad 
respiratoria crónica (CRQ)34. La más utilizada es la esca-
la mMRC, por su simplicidad y su reproducibilidad. Para 
la evaluación de la disnea al esfuerzo, la escala más 
utilizada es la de Borg, aplicada en este caso antes y 
después de una prueba de esfuerzo23.  

Evaluación de la CVRS: Para la evaluación de la 
CVRS se dispone de distintos cuestionarios. El CRQ34,35 
permite cuantificar los cambios en la disnea y en la cali-
dad de vida, considerándose 0,5 puntos el cambio míni-
mo clínicamente significativo. El Saint George Respira-
tory Questionnaire (SGRQ) también permite medir el 
efecto de la RR en la calidad de vida, considerándose 4 
puntos como el cambio mínimo clínicamente significati-
vo34. Otros cuestionarios que se utilizan en RR son el 
cuestionario de salud genérico SF36 o su versión reduci-
da SF1234 y, más recientemente, el Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease Assessment Test (CAT)36.   

Cambios en la capacidad de esfuerzo: Se determinan  
por medio de la distancia recorrida en el T6MM28, con-
siderándose 35 metros (m) como el cambio mínimo 
clínicamente significativo e, incluso, 26 m, si el paciente 
tiene una EPOC con una obstrucción grave37. Para eva-
luar la respuesta a la capacidad de esfuerzo mediante una 
prueba de resistencia o submáxima con cicloergómetro 
en términos de tiempo de tolerancia, normalmente se 
realiza un nivel de ejercicio constante que represente el 
70-85% del máximo alcanzado en una prueba de ejerci-
cio progresivo y se considera que el cambio mínimo 
relevante clínicamente es de 100-105 segundos (seg)23.  

 

Componentes de los programas de rehabilitación 
respiratoria  

 
Entrenamiento muscular general  
 
La musculatura esquelética es el objetivo terapéutico 

principal de la RR, y los programas de entrenamiento 
muscular son la única intervención que se ha mostrado 
capaz de mejorar la disfunción muscular periférica en la 
EPOC16. El ejercicio físico aplicado como terapia impli-
ca provocar una sobrecarga de forma adecuada y progre-
siva para inducir las adaptaciones funcionales que se 
persiguen. En los pacientes con enfermedades respirato-
rias crónicas, el entrenamiento muscular general debe 
estar dirigido a mejorar la capacidad aeróbica y la fuerza 
muscular periférica22,23.  

 
Entrenamiento tipo aeróbico o de resistencia  
 
 La modalidad más utilizada en los programas de 

rehabilitación es el entrenamiento aeróbico o de resisten-
cia, con la mayor evidencia para su recomendación 
(1A)23-26,38. El ejercicio aeróbico es un esfuerzo sub-
máximo que implica a grandes masas musculares y se 
mantiene durante un tiempo prolongado, mejorando la 
resistencia muscular y la adaptación del nivel cardiovas-
cular24. El entrenamiento con cicloergómetro o en tapiz 
rodante es el más empleados en este tipo de entrena-
miento, aunque existen otras modalidades, como caminar 
al aire libre, nadar, bailar, marcha nórdica con bastones, 
etc. Algunos estudios han demostrado que caminar pue-
de ser una de las modalidades más adecuadas si el obje-
tivo es mejorar la capacidad de resistencia en la mar-
cha22-24.  
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La intensidad del entrenamiento es muy importante 
en la prescripción del ejercicio terapéutico. El ejercicio 
aeróbico se debe realizar como mínimo 3 veces a la 
semana y durante 20-30 minutos (min) de manera conti-
nua o en intervalos, esto último en pacientes más sinto-
máticos, un mínimo de 8 semanas o 20 sesiones23-
24,38. Es recomendable una intensidad de trabajo que 
oscila entre el 60-80% de la capacidad de esfuerzo má-
xima, que debe ser evaluada previamente mediante una 
prueba de esfuerzo23.  

 
Entrenamiento interválico 
 
Es una modificación del entrenamiento aeróbico al-

ternándose periodos cortos (de 1 ó 2 min de duración) de 
ejercicio de alta intensidad con periodos de igual dura-
ción de descanso o de trabajo a menor intensidad. De 
este modo, se logran niveles altos de esfuerzo, pero con 
menor disnea y fatiga23-26. Esta modalidad es de elección 
en pacientes más sintomáticos e incapacitados y que no 
puedan mantener periodos de ejercicio continuo.  

 
Entrenamiento tipo fuerza  
 
Este tipo de entrenamiento de fortalecimiento muscu-

lar es capaz de aumentar la fuerza y la masa de la muscu-
latura ejercitada. La evidencia disponible apoya el uso 
del entrenamiento de fuerza en combinación con el en-
trenamiento general aeróbico (1A), ya que consigue 
incrementos adicionales en la fuerza muscular periféri-
ca23-25. Además, esta modalidad puede tener efecto en el 
mantenimiento o incluso en el aumento de la densidad 
mineral ósea en los enfermos con patología respiratoria 
crónica23-25.  

 
 Principalmente, incluye ejercicios de levanta-

miento de pesas para miembros inferiores y miembros 
superiores, realizados en aparatos gimnásticos con car-
gas elevadas, al 70-85% del peso máximo que se puede 
movilizar en una única maniobra previa (o test 1 RM), y 
pocas repeticiones38 (1-3 series de 8-12 repeticiones de 
estos ejercicios en 2-3 sesiones por semana)23,38.  

  
 En este tipo de entrenamiento es necesaria una 

mayor supervisión antes por el mayor riesgo de lesiones 
potenciales.  

 
Otras modalidades de entrenamiento  
 
La recomendación para su empleo es débil. Entre 

ellas destacan la estimulación eléctrica transcutánea y la 
estimulación electromagnética (2C)23-24.  

 
Entrenamiento de los músculos respiratorios 

(EMR)23-25,38  
 
Los músculos respiratorios también pueden entrenar-

se tanto en fuerza como en resistencia, aplicando el en-
trenamiento en intervalos y/o estimulando específica-
mente la musculatura inspiratoria o espiratoria23-25,38.  

 
En pacientes con EPOC, el entrenamiento muscular 

inspiratorio (EMI) ha demostrado mejorar la fuerza y la 

resistencia muscular, provocando beneficios en disnea, 
capacidad funcional y calidad de vida, siempre que se 
demuestre la existencia de debilidad de la musculatura 
inspiratoria (presión inspiratoria máxima [PIM] < 60 
cmH2O) (1B). Por ello, no está justificado en la actuali-
dad de forma generalizada como un componente funda-
mental del programa de RR (1B) de un EPOC y sí en 
otras enfermedades respiratorias crónicas con disfunción 
de la musculatura respiratoria.  

 
En general, el EMR debe realizarse 2 veces al día, a 

una intensidad de, al menos, el 30% de la PIM/presión 
espiratoria máxima (PEM) y en sesiones de unos 15 
minutos de duración. Esta modalidad de entrenamiento 
utiliza dispositivos fácilmente manejables y que permi-
ten controlar la carga de trabajo. Los más utilizados son 
el Threshold® o dispositivo umbral y el Inspir®23. Por 
otro lado, los músculos espiratorios también se pueden 
entrenar mediante ejercicios de prensa abdominal23.  

 
La RR en la EPOC 
 
La RR es una parte fundamental del tratamiento de 

los pacientes con EPOC, y debería ser una parte integral 
del tratamiento, como así lo reconocen las principales 
guías de manejo de esta patología(1A)22,23. Los objetivos 
de la RR en la EPOC son mejorar los síntomas y la capa-
cidad de ejercicio, disminuir los gastos sanitarios y esta-
bilizar o revertir las manifestaciones sistémicas de la 
enfermedad24,25.  

 
La RR ha demostrado claros beneficios a nivel respi-

ratorio, disminuyendo la disnea y mejorando la capaci-
dad de esfuerzo y la CVRS en los EPOC (1A)23,24, con lo 
que secundariamente se han observado mejorías en los 
aspectos psicoemocionales, tales como disminución de la 
ansiedad y de la depresión (2B)23,24. Por todo ello, se 
considera una intervención coste-efectiva (2C), puesto 
que reduce el número de días de hospitalización y el uso 
de los recursos sanitarios en estos pacientes (2B). Estos 
beneficios se han observado principalmente en pacientes 
con una obstrucción moderada, aunque también se han 
objetivado mejorías en pacientes con enfermedad más 
grave (2C)39.  

 
Sin embargo, no existe suficiente evidencia para de-

terminar si la RR mejora la supervivencia de los pacien-
tes EPOC22,23. Únicamente se ha podido demostrar que 
en los pacientes que han realizado un programa de RR 
tras una agudización han reducido el número de ingresos 
hospitalarios posteriores y la mortalidad (1B)40.  

   
Otra de las cuestiones aún debatida es el momento de 

iniciar un programa de RR. Hasta ahora se ha propuesto 
que se realice en fase estable de la enfermedad, sin em-
bargo, en los últimos años se ha podido demostrar que 
cuando un programa se inicia inmediatamente después 
de una agudización, además de no aumentar el riesgo, 
reporta los mismos beneficios en términos de mejora de 
síntomas, capacidad de esfuerzo, CVRS y reducción de 
hospitalizaciones (1B)22,23,25,40,41.  
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Inactividad física  
 
La inactividad física es común en los pacientes con 

EPOC42 Estos pacientes adoptan un estilo de vida más 
sedentario y se ha demostrado que la inactividad es un 
factor de mal pronóstico y se relaciona con una mayor 
mortalidad43,44. Por ello, es importante aumentar su acti-
vidad física por medio de los programas de RR. Sin 
embargo, diversos estudios reflejan que la mejora en la 
tolerancia al ejercicio alcanzada por un paciente en un 
programa de RR no implica un mayor grado de actividad 
física en su vida diaria45-47. En consecuencia, en primer 
lugar, para que el aumento de actividad física por medio 
de un programa de RR suponga un aumento de actividad 
a la vida cotidiana debe existir un cambio en el compor-
tamiento del paciente y en sus hábitos de conducta48.  

 
Programas de RR23,24 (tabla 5) 
 
Programa Hospitalario / Centro de Atención Primaria 

Simplificado (2 meses) 
x Educación: Dos o tres sesiones en grupo con 

discusión: 
o Conocimiento de la respiración. 
o Conocimiento de la enfermedad. 
o Conocimiento teórico-práctico del 

tratamiento. 
x Fisioterapia (individual o en grupo): Una se-

sión semanal de 15 minutos de duración. 
x Entrenamiento muscular general (grupo): 

De dos a tres sesiones semanales: 
o Cicloergómetro (30 min/día), ca-

minar (entre 60 y 90 min/día) o 
subir escaleras (entre 5 y 10 
min/día). 

o Ejercicios de brazos con pesas (en-
tre 15 y 30 min/día). 

x Entrenamiento de los músculos respiratorios 
(dispositivo umbral): Si está indicado por 
disminución de las presiones respiratorias 
máximas, se podrá realizar en el propio do-
micilio del paciente tras un periodo de 
aprendizaje (15 minutos en sesiones de ma-
ñana y tarde). 

x Seguimiento en domicilio y autocontrol. 
 
Programa Hospitalario / Centro de Atención Primaria 

Completo (2 a 4 meses) 
 

o Educación: Dos o tres sesiones en grupo con 
discusión: 

 
o Conocimiento de la respiración. 
o Conocimiento de la enfermedad. 
o Conocimiento teórico-práctico del 

tratamiento. 
 

o Fisioterapia (individual): Dos sesiones se-
manales de 15 min de duración. 

o Entrenamiento muscular general (grupo): 
Entre tres y cinco sesiones semanales: 

o Cicloergómetro (30 min/día). 

o Ejercicios de brazos con pesas (30 
min/día). 

o Entrenamiento de los músculos respiratorios 
(dispositivo umbral): Si está indicado por 
disminución de las presiones respiratorias 
máximas, se podrá realizar en el propio do-
micilio del paciente tras un periodo de 
aprendizaje (15 minutos en sesiones de ma-
ñana y tarde). 

o Seguimiento en domicilio y autocontrol. 
 
 
Programa Domiciliario Continuo como Técnica de 

Mantenimiento (2-4 meses) 
 

o Primera semana en el centro: Entre 30 y 60 
min/día durante tres días. 

o Educación: De dos a tres sesiones grupales 
con posterior discusión, con los mismos 
contenidos que el programa completo. 

o Fisioterapia: Aprendizaje del uso de las téc-
nicas. 

o Sesiones en domicilio: 
 

o Fisioterapia (15 min). 
o Cicloergómetro (30 min/día), ca-

minar (60 y 90 min/día) o subir es-
caleras (5 y 10 min/día). 

o Ejercicios de brazos con pesas (en-
tre 15 y 30 min/día). 

o Ejercicios respiratorios (dispositivo 
umbral): Si está indicado, 15 min 
en sesiones de mañana y tarde. 

 
o Control periódico: Por fisioterapeuta o por 

personal de enfermería y podrá ser en el 
centro o en el domicilio, alternando con 
contacto por teléfono. Si el programa se ha-
ce de forma continua, los controles se pue-
den espaciar.  

o Hojas de autocontrol mensual. 
o Guía de seguimiento al término del trata-

miento controlado. 
 
Técnicas de Fisioterapia Respiratoria 
 

o Permeabilización de la vía aérea: 
 

o Técnicas que utilizan el efecto y la 
gravedad: 

 
� Drenaje postural. 
� Ejercicio a débito inspira-

torio controlado. 
 

o Técnicas que utilizan las ondas de 
choque: 

 
o Percusión. 
o Vibraciones/sacudidas. 
o Flutter/cornette. 
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o Técnicas que utilizan la compre-
sión del gas: 

 
o Tos dirigida. 
o Presiones manuales torá-

cicas. 
o Ciclo activo-respiratorio. 
o Técnica de espiración 

forzada. 
o Aumento del flujo espira-

torio (AFE). 
o Espiración lenta total o 

glotis abierta en laterali-
zación (ELTGOL). 

o Drenaje autógeno. 
o The vest. 

 
o Técnicas que utilizan la presión 

positiva en la vía aérea: 
 

o Presión espiratoria positi-
va (PEP), dispositivo 
umbral. 

o Presión positiva continua 
en la vía aérea (CPAP). 

o Sistema de bipresión po-
sitiva (BIPAP). 

o In-exuflator (cough as-
sist). 

 
o Técnicas de relajación: 

 
o Técnicas de Jacobson. 
o Entrenamiento autógeno 

Shultz. 
o Relajación dinámica de 

Caycedo. 
o Eutonia de Alexander. 
o Técnicas orientales (yo-

ga, zen, etc). 
 

o Técnicas de control respiratorio: 
 

o Ventilación lenta contro-
lada. 

o Respiración labios frun-
cidos. 

o Ventilación dirigida. 
o Movilizaciones torácicas. 
o Control ventilatorio en 

actividades de la vida dia-
riaEn nuestro caso, apli-
caremos de forma indis-
tinta el término AIE utili-
zado por SEPAR en la úl-
tima actualización de la 
guía GEMA1. 

 
 
 
 
 

Tabla 5. Programas de RR23,24 

 
Programa Hospitalario / Centro de Atención Primaria 
Simplificado  
Programa Hospitalario / Centro de Atención Primaria 
Completo  
Programa Domiciliario Continuo como Técnica de 
Mantenimiento  
Técnicas de Fisioterapia Respiratoria 

 
Conclusiones 
 

La EPOC es una enfermedad respiratoria con 
una elevada prevalencia en nuestro medio y en esta-
dios avanzados de la misma causa una incapacidad 
considerable en la vida diaria de los pacientes que la 
padecen, por lo que, dados los resultados beneficio-
sos de la RR mediante programas propios y un abor-
daje multidisciplinar de ésta mostrados por los estu-
dios, es de vital importancia promocionar y fomentar 
el ejercicio físico en dichos pacientes. Pero, además 
de esto, se requiere una planificación muy cuidadosa 
y dirigida a la hora de prescribir los tipos de ejerci-
cios en los pacientes con EPOC. 
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