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Entrenamiento del paciente respiratorio

Rehabilitaciónpulmonar(AmericanThoracicSocietyandthe EuropeanRespiratorySociety)

Intervenciónmultidisciplinary basadaen la evidencia
parapacientesconenfermedadesrespiratoriascrónicas
quepresentansíntomasy quehandisminuidosuactividaddiaria

Programasincluyenentrenamientoal ejercicio,educación,intervenciónnutricionaly soportepsicosocial

Objetivos
Å Reducirsíntomas
Å Optimizarla situaciónfuncionalparareducirla discapacidadoriginadapor la enfermedad
Å Aumentarla participación
Å Reducircostesen salud,estabilizandoo revirtiendomanifestacionesde la enfermedad

EstrategiaGlobal(Gold2017)
ü Importanciade lossíntomas
ü Rehabilitación,programasde educacióny autocuidado
ü Intervenciónde variosprofesionalesen el cuidadosegúnel nivel



Alteraciones en los pacientes EPOC

La inflamación derivada de agentes irritantes y condicionada genéticamente, produce daño en vía aérea y parénquima

Células inflamatorias en vías aéreas, parénquima y vasos generan stress oxidativo, mayor en las exacerbaciones

Exceso de proteasas y factores de crecimiento generan tejido fibroso con fibrosisy obstrucción de la pequeña vía

Síntomas

1. Tose hipersecreción

2. Disneay limitaciónal ejercicio

3. Alteracióndel intercambiogaseoso

4. Exacerbacionesfrecuentes

5. Hipertensiónpulmonar
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Datos clínicos relevantes

Aspectos a considerar para orientar el tratamiento

Å Nivel de cuidado/tratamiento en función de 4 tipos A-B-C-D

Å Nivel de actividad física, laboral, social, hábito deportivo, tabaquismo

Å Nivel de independencia para las AVD, calidad de vida

Å Situación funcional: Fuerza física, limitación de aparato locomotor, prueba 
de esfuerzo

Å PFR con medición de volúmenes y difusión (diagnóstico y pronóstico), 
presiones de diafragma

Å Estado nutricional, masa musculoesquelética

Å Rad y TACAR, DMO

Å Oximetría y gases arteriales. Adherencia a oxigenoterapia 

Å Comorbilidad. Analítica con metabolismo óseo

Å Afectación cardiaca

GOLD, 2017 

Clasificación por síntomas Exacerbaciones último año
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Paciente EPOC tipo bronquitis crónica

CASO 1. Paciente de 65 años

Tosedor y expectoradorhabitual, no agudizado

Bronquitis crónica con hipersecreción por aumento de glándulas submucosas y cels. caliciformes epiteliales

Leve-moderada disnea I-II (MCR), IMC: 23

Actividad física mantenida, con buena situación funcional

Obstrucción moderada, FEV1: 53%

CAT 8: independiente para AVD

Saturación aa>90%, no desaturaal ejercicio, no utiliza oxígeno

Baja gravedad, GOLD grado II, grupo A

Programa estándar EPOC
NO precisa O2



Entrenamiento EPOC bronquitis crónica

o Educación sanitaria para autocuidado y de formación para familiares y cuidadores 

o Conocimientos básicos de fisiopatología. Manejo de síntomas y de agudizaciones 

o Uso de medicación, inhaladores, limpieza de los mismos. Oxigenoterapia y VMNI 

o Programas de ejercicio en gimnasio hospitalario/ domiciliario 

o Entrenamiento respiratorio 

Patrón ventilatorio y coordinación de respiración abdómino-diafragmática

Ejercicios drenaje de secreciones

o Entrenamiento músculo periférico

Ejercicio de resistencia en cinta, bicicleta, escaleras, limitado por síntomas, continuo o  interválico

Ejercicio de fuerza de MMII y MMSS al 60-80% de la RM 

o Ejercicios de raquis si alteraciones posturales, cifosis, limitación de la movilidad de la caja torácica

Borgde 4 /13
40-60% FCR  
40-60% del VO2 máx. 
FC submáx(80% FCMáx.)
60% del W max

Apoyo psicológico
Terapia ocupacional 
Soporte nutricional 



Paciente EPOC con disnea 

CASO2. Pacientede 58añosconlimitaciónal ejerciciopor disnea

Enfisemabullosoy SAHS. Sincatarroshabituales. BODE5

Vidaactiva(haceejercicio)

CifosisconIMC<20

DisneagradoIII (MCR)

Utilizaoxígenocontinuoa 2l quesubea 3 paracaminar

Fuerzamuscularnormal(4+/5)

PFR: FEV1: 1.0 (40%), Tif: 42%, RV: 167%, RV/TLC: 140%, DLCO: 32%

TAC: enfisemadestructivosevero

T6MM: paradapor disnea(8/10) con3 L,desaturacióndel 14%

Recorre435m

Disnea
Hipoxia



Entrenamiento EPOC con disnea 

ENFISEMAconalteraciónde la ventilación

1. Cierre de las pequeñas vías aéreas 

2. Atrapamiento aéreo en espiración: Insuflación 

3. Disfunción del diafragma

4. Disnea con aumentodel esfuerzo ventilatorio

5. Intolerancia al esfuerzo 

1. Corrección de mecánica ventilatoria 

2. Entrenamiento lo más intenso posible >AT (fibras tipo II):  

60-70% VO2 máx, 70-80% W máx, 80% FC máx

3. Entrenamiento de los músculos respiratoriossi debilidad

Threshold(IMT) al 30-50% de PIM. 
IMS
Potenciar intercostales externos, pectoral y el serrato

Entrenamiento

o Tolerancia al ejercicio

o Aumentodel volumen corriente 

o Proporción VR/VT

o Cambio en la ventilación minuto (VE ) y la frecuencia 

o Disnea: Recuperar fuerza diafragma si debilidad

Nutrición
Terapia ocupacional



Paciente EPOC en insuficiencia respiratoria

CASO3. Pacientesde 50años,conalteracióndel intercambiogaseoso

Noagudizacionesfrecuentes

Osteoporosissevera. IMC: 22

DisneaI.

CAT: 10. GOLDgrado3, grupoC

Caminaa diario1 hora

Fuerzamuscular4+/5. Gripdcho: 80%, izdo: 78%

Utilizaoxígenonocturnoa 1l y VMNI

Gasesaa: PH: 7.35, PO2: 56mmHg, PCO2: 60mmHg. Sat86%

PFR: FEV1: 32%, RV/TLC: 118%, DLCO: 71%

ECOCARDIO: dilataciónVDconTAPSE16

T6MM con2L: recorre498m

Hipoxemia
Hipercapnia

Buena difusión
Leve atrapamiento



Entrenamiento en insuficiencia respiratoria

o Menor ventilación alveolar: hipoxemia y menor lecho vascular con alteración de la V/Q

o Mayor esfuerzo respiratorio con claudicación muscular: hipercapnia

1. Aporte de oxígeno

2. Utilización de VMNI 

3. Ejercicios respiratorios de mecánica ventilatoria

4. Entrenamiento de los músculos respiratorios

5. Entrenamiento al ejercicio manteniendo saturaciones >90% 

sin sobrepasar el umbral anaeróbico

PO2 <55 mmHgó PO2 55-60 mmHgcon arritmias, HTP, ICC

Hipoxemia inducida por el ejercicio  (marcha, escaleras )

EPOC con HTP para mantener sat>90%
SupervivenciapacientesEPOC e hipoxia

Ann Intern Med 1980; 93: 391

El incremento de ácido láctico genera acidosis Ácido Lactico+ NaHCO3 =  lactato Na+ CO2  +  H2O

El exceso de CO2 requiere más ventilación minuto para eliminarlocon VCO2/ VO2 >1.10



Paciente EPOC exacerbador

CASO 4.Mujer de 57 años con exacerbaciones frecuentes

EPOC muy severo con FEV1: 27%. BODE 5

5 ingresos el año pasado por descompensación

Síndrome ansioso- depresivo en tratamiento

Obesidad tipo I (IMC: 32), HTA y DM. Osteoporosis con fracturas por fragilidad 

Sale de casa a diario pero no camina ni hace ejercicio. Fuerza muscular (4-/5)

Disnea II de MCR. CAT 22

Utiliza oxígeno continuo a 2L 

Saten reposo 97%, en pie 93% y tras caminar 6 min 85%

Gases: Hipercapnia crónica (PCO2: 55 mmHg)

T6MM: Camina 260 metros sin detenerse

ECOCARDIO normal 

Exacerbaciones
Hipoxemia

Hipercapnia
Limitación funcional

Comorbilidad



Entrenamiento EPOC exacerbador

Irritantesinhaladoso gérmenes

Inflamaciónlocal

Obstrucción,atrapamientoe insuflación

Disnea

V/Qconhipoxemia

Inflamación sistémica/comorbilidad asociada:

Inactividadfísica

Alteracióncoronariae isquemia

Afectaciónmusculary caquexia

Osteoporosis

Síndromemetabólico

1. Tratamiento farmacológico etiológico y sintomático

2. Ejercicios respiratorios de mecánica ventilatoria y drenaje de secreciones

3. Movilización activa para prevenir inmovilidad y ejercicio físico aeróbico

4. Aporte suplementario de oxígeno si precisa

Programa 
ejercicio físico 

y ejercicios 
respiratorios

Apoyo 
Nutricional

Normas de 
autocuidado

Apoyo 
psicológico



Paciente con hipertensión pulmonar

CASO5. Pacientede 64años,conHipertensiónpulmonar

EPOCenfisematosoy SAHStratado conVMNI

Noexacerbaciones. IMC: 28

DisneaestadioIII-IV,condificultadparael aseo

Fuerzamuscular4+/5

Oxígenocontinuoa 2-3l

GasesconO2: PO2: 52mmHg, pCO2: 28mmHg, sat: 87%

ECOCARDIO: Dilataciónde VDsinhipertrofiay buenafunción

TAPSE23, PsAP: 113mmHg

CATETERISMO: PAP: 80-35, media49mmHg, PCP: 10mmHg

T6MM con6 l paraSat>90%: recorre300m

Disnea
Hipoxia

Corpulmonale
HTP

Intolerancia al ejercicio



Entrenamiento en Hipertensión pulmonar

Incapacidadduranteel ejerciciode incrementarel gastocardiacoconsíncopes,disnea,cansancioy fatiga

Hipertrofiay claudicacióndel VD

Marcadadisminuciónde DLCO

Necesaria prueba de esfuerzo para conocer capacidad funcional 

o VO2 pico y su FC máxen el pVO2

o primer umbral anaeróbico AT

o eficiencia ventilatoria (VE máx)

Evitarinducirhipoxia

Intensidadbajoel umbralventilatorioAT

Sensaciónde esfuerzoleve(Borg4/10)

60-80%de FCmáx. en el VO2 pico(<120l/min)

TAS>120mmHg

SuplementarconO2 paramantenerSat>90%

PmAp = (Q x RVP) + PCWP



Paciente con enfermedad intersticial

CASO6. Pacientede 57años,confibrosispulmonaridiopática

Harecibidotratamientocorticoideo

Acropaquias

1 ingresopor descompensación

Oxígenodesdehace3 añosa 3 l, conSat90%

DisneaIII. Salea diarioy vaa programade entrenamiento

Fuerza4+/5

PFR: FVC: 1.5 (41%), DLCO: 22%

Cateterismo: PAP: 49-13, media28mmHg

T6MM con4 l: desaturaciónconlenta recuperación,recorre220m

Disnea
Hipoxia

Alt. difusion
HTP



Entrenamiento con enfermedad intersticial

Trasformacióndel tejido intersticialpulmonaren tejido fibrosocicatricialrígido

Hipoxia por falta de volumen corriente /capacidad respiratoria y alteración de la difusión

No suelen presentar disnea si no han desarrollado HTP

Pauta de entrenamiento general

Suplementar oxígeno para evitar hipoxia y aumento de las resistencias vasculares

Oxígeno continuo si aparece HTP

Adecuar la intensidad a la tolerancia y la capacidad de recuperación de la saturación

Ejercicio respiratorio para movilidad de caja torácica y mejorar la distensibilidad 

Movilizar y potenciar el diafragma 

Volumétrico para expansión y mantener la capacidad vital



Paciente en lista de espera de trasplante

Entrenamientode lospacientesen esperade trasplante

Contraindicación absoluta

Obesidadmórbida clase II y III (IMC>35 kg/m2)

Deterioro físico excesivo que impida la realización de rehabilitación 

Contraindicación relativa

Obesidad mórbida tipo I (IMC 30- 34.9 kg/m2) 

Desnutricióncon IMC<18 asociada a mayor mortalidad 

Osteoporosis, reflujo esofágico o coronariopatía que deben tratarse previamente

Recomendaciones SORECAR. Rehabilitación en el trasplante pulmonar. 

Recommendations of the Spanish Society of Cardiorespiratory Rehabilitation on lung

transplantation
Rehabilitacion 2016; 50:173- 86
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