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RESUMEN 

Introducción. La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una 

patología respiratoria muy prevalente e infradiagnosticada caracterizada por 

una limitación progresiva e irreversible del flujo aéreo. El tabaquismo es su 

principal factor de riesgo. Se diagnostica mediante una espirometría post-

broncodilatador. El ejercicio terapéutico ha demostrado mejoría en la 

sensación de disnea, fatiga y en la calidad de vida de los pacientes. 

Objetivos. Aplicar un programa fisioterápico basado en ejercicio terapéutico 

para la mejora de la calidad de vida de una paciente con EPOC, con una 

valoración pre y post para valorar la evolución de la paciente. 

Metodología. Estudio intrasujeto de caso único de carácter descriptivo, 

longitudinal y prospectivo y cuasiexperimental. Se realiza una valoración 

inicial, 12 semanas de tratamiento basado en ejercicio terapéutico y una 

valoración final para cuantificar la variación entre las variables medidas, como 

las de bioimpedancia, espirometría, fuerza muscular, capacidad funcional, 

actividad física, entre otras. 

Resultados. Se observó un incremento en la fuerza muscular, las presiones 

inspiratoria y espiratoria máximas, la capacidad funcional (aumentó 

ligeramente la distancia y la tolerancia al esfuerzo) y en los niveles de 

actividad física. 

Conclusiones. Tras la aplicación de un programa de ejercicio terapéutico 

mejoró la fuerza, la prensión manual, la fuerza de la musculatura respiratoria, 

el grado de tolerancia al esfuerzo y de actividad física, mejorando la calidad 

de vida de la paciente.  

 

Palabras clave. EPOC, ejercicio terapéutico, fisioterapia respiratoria. 
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ABSTRACT 

Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a highly 

prevalent and underdiagnosed respiratory disease characterized by 

progressive and irreversible airflow limitation. Smoking is its main risk factor. 

It is diagnosed by post-bronchodilator spirometry. Therapeutic exercise has 

been shown to improve dyspnea, fatigue, and quality of life in patients. 

Objectives. To apply a physiotherapy program based on therapeutic exercise 

to improve the quality of life of a patient with COPD, with a pre- and post-

assessment to evaluate the patient's progress. 

Methodology. A descriptive, longitudinal, prospective, and quasi-

experimental single-case, within-subject study was conducted. A baseline 

assessment, 12 weeks of therapeutic exercise-based treatment, and a final 

assessment were performed to quantify the variation among the measured 

variables, such as bioimpedance, spirometry, muscle strength, functional 

capacity, and physical activity, among others. 

Results. An increase in muscle strength, maximum inspiratory and 

expiratory pressures, functional capacity (distance and exercise tolerance 

slightly increased), and physical activity levels were observed. 

Conclusions. Following the implementation of a therapeutic exercise 

program, the patient's strength, hand grip, respiratory muscle strength, and 

level of exercise tolerance and physical activity improved, upgrading her life 

quality. 

Keywords. COPD, therapeutic exercise, respiratory physiotherapy. 
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INTRODUCCIÓN  

Según la Guía Española de la EPOC (GesEPOC), la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) se caracteriza por una limitación crónica al flujo 

aéreo poco reversible y asociada al humo de tabaco (1). Se clasifica dentro 

del patrón respiratorio obstructivo. 

La limitación al flujo aéreo espiratorio es producida por una combinación de 

enfermedad de vías aéreas pequeñas y destrucción de parénquima, que 

varían de un individuo a otro (2). Se suele manifestar en forma de disnea y, 

por lo general, es progresiva. Acostumbra a asociar síntomas respiratorios 

como la tos crónica acompañada o no de expectoración. Se caracteriza 

también por la presencia de agudizaciones y por la frecuente presencia de 

comorbilidades que pueden contribuir a la gravedad en algunos pacientes (3). 

Actualmente es la 3a causa de muerte a nivel mundial, con más de 3 millones 

de muertes anuales y una prevalencia estimada en 11,7% (4). En España, 

los datos reflejan una prevalencia del 11,8% en mayores de 40 años (14,6% 

en varones y 9,8% en mujeres). Los síntomas son subestimados por los 

pacientes, lo que lleva a un infradiagnóstico cercano al 75% (ya en estadios 

avanzados) (6). El cribado de EPOC debe considerarse en cualquier paciente 

que presente síntomas respiratorios y exposición previa a factores de riesgo, 

siendo el más importante el tabaquismo (5). 

En la práctica clínica, su diagnóstico se basa en la evaluación de la exposición 

al tabaco y otros gases nocivos, la presencia de síntomas respiratorios y la 

limitación crónica del flujo de aire, documentada con espirometría post-

broncodilatador. La limitación del flujo de aire, medida mediante la relación 

entre FEV1/FVC y otros índices espirométricos, proporciona información 

importante para optimizar el tratamiento y establecer la gravedad (5). 

La espirometría es una prueba básica para el estudio de la función pulmonar, 

y su realización es necesaria para la evaluación y el seguimiento de las 

enfermedades respiratorias. Se utiliza principalmente para evaluar síntomas 

o signos respiratorios, medir el efecto de una enfermedad sobre la función 

pulmonar, como cribado de sujetos en riesgo de enfermedad pulmonar y en 

programas de rehabilitación pulmonar (7). Las variables que se miden en esta 

prueba son la capacidad vital forzada o FVC, que es el volumen máximo de 
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aire exhalado en una maniobra espiratoria de esfuerzo máximo, tras una 

maniobra de inspiración máxima, y el volumen espiratorio forzado en el 

primer segundo o FEV1, que es el volumen máximo de aire exhalado en el 

primer segundo de la maniobra de FVC, ambos en litros (L) (7,8). 

Las principales guías internacionales establecen como criterio de EPOC un 

cociente FEV1/FVC≤70% del valor real en espirometría (8). Una vez 

determinado el patrón obstructivo, se establece la gravedad en función del % 

del FEV1: leve (FEV1≥80%), moderado (FEV1≥50 y <80% del predicho), 

severo (FEV1≥30 y <50% del predicho) y muy severo (FEV1< 30%, o <50% 

del predicho con insuficiencia respiratoria y/o cor pulmonale) (9). 

Según la Sociedad Torácica Americana (ATS) y la Sociedad Respiratoria 

Europea (ERS) la rehabilitación pulmonar es una intervención comprensible 

basada a través de la asistencia del paciente seguidas de terapias que 

incluyen entrenamiento mediante el ejercicio, la educación y el cambio de 

comportamiento, diseñados para mejorar la condición física y psicológica de 

la población con enfermedad respiratoria crónica y para alentar la adherencia 

a largo plazo de comportamientos de optimización de salud (10). 

Justificación del estudio: la EPOC supone un alto impacto en la calidad de 

vida de las personas, y entre sus múltiples estrategias para tratarla, 

programas de fisioterapia respiratoria han dado evidencia de ser útiles para 

la mejora de la función pulmonar, la disnea y la capacidad física general a 

través del ejercicio físico terapéutico. 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

El objetivo general del trabajo es desarrollar y aplicar un plan de intervención 

de fisioterapia respiratoria en una paciente con EPOC con obstrucción 

moderada-severa. Para ello, planteamos los siguientes objetivos específicos:  

• Evaluar al paciente antes y después del tratamiento. 

• Diagnosticar según los hallazgos clínicos más relevantes. 

• Implementar un plan de tratamiento para una paciente con EPOC 

• Desarrollar las competencias profesionales relacionadas con el ejercicio 

terapéutico 

• Analizar los resultados obtenidos y contrastarlos con evidencia actual. 
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METODOLOGÍA 

A. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Este trabajo está basado en un estudio intrasujeto de caso único de carácter 

descriptivo, longitudinal y prospectivo y cuasiexperimental. Se realizó una 

intervención fisioterápica a una paciente con EPOC donde se le hizo una 

valoración inicial, se concretaron unos objetivos de tratamiento y se finalizó 

con una valoración post tratamiento para ver cómo evolucionó. 

La paciente aceptó su participación en el estudio mediante un consentimiento 

informado. Previamente se le 

desarrollaron las bases del estudio y 

del tratamiento que va a iniciar. 

Se realizó una valoración inicial, 12 

semanas (24 sesiones en total) de 

ejercicio terapéutico y una evaluación 

final para observar los cambios en las 

variables que fueron medidas. 

La variable independiente es el 

ejercicio terapéutico. Las variables 

dependientes y su forma de 

cuantificarlas se recogen en la tabla 1. 

B. PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

Paciente mujer de 67 años, mide 150 cm y pesa 47 kg. Enfermera jubilada. 

Fumadora desde los 21 años con un Índice Paquetes/Año (IPA) de 43. Vive 

con su marido y tiene una hija independizada. Fue diagnosticada de EPOC en 

2015, cuya gravedad ha ido aumentando con el paso de los años a severo-

muy severo. Toma Trixeo de acción broncodilatadora y Ventolín (Salbutamol) 

de rescate en caso de exacerbaciones. Como aficiones tiene el salir a dar 

paseos matutinos y quedar a tomar algo con sus amigos. 

Sintomatología: disnea al esfuerzo, tos, fatiga y debilidad. Antecedentes 

personales: fumadora desde los 21 años. Varias hospitalizaciones por 

exacerbación de sintomatología respiratoria. Antecedentes familiares: no 

constan. 
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C. VALORACIÓN FISIOTERÁPICA PRE-TRATAMIENTO 

Se realizó una evaluación inicial a nivel físico, haciendo hincapié en los niveles 

de fuerza y resistencia de la paciente para poner en práctica un programa de 

fisioterapia respiratoria. No se detectaron banderas rojas ni amarillas. 

En la tabla 2 se recogieron los datos físicos (11) de la paciente, donde 

podemos observar valores de prehipertensión, además de una saturación de 

oxígeno en reposo cercana al borde inferior del rango normativo (95-100%). 

Se auscultó a la paciente a nivel pulmonar (12), observando ligeros crujidos 

en la base de los pulmones y los sonidos ligeramente disminuidos en pulmón 

izquierdo, indicando una posible retención de secreciones e hipoventilación 

del pulmón izquierdo, y a nivel cardiaco (13), donde tanto pulsaciones como 

auscultación estaban dentro de la normalidad, auscultación de primer y 

segundo ruido sin ruidos accesorios ni soplos audibles. 

Se llevó a cabo un estudio de plicometría (ver tabla 3) en las siguientes 

regiones en el lado derecho: pectoral, abdominal, cuádriceps, tríceps, 

suprailíaco, pantorrilla y escápula, obteniendo valores dentro de los rangos 

saludables (14). 

Se realizó un examen de fuerza muscular para algunos movimientos 

articulares (flexión de codo, abducción de hombro, flexión de cadera y flexión 

de rodilla) mediante el dinamómetro Lafayette Manual Muscle Tester nº 

01165, cuyos resultados se pueden observar en la tabla 4. Destaca una 

reducción de fuerza más significativa en la abducción de hombro y flexión de 

rodilla entre ambos hemicuerpos. Se midió además la prensión manual (15) 

mediante el dinamómetro manual marca Lafayette Professional Hand 

Evaluation Kit Model 5030K1, cuyos resultados se recogen en la tabla 4 

igualmente. Se aprecia una disminución de la fuerza en ambas extremidades 

respecto al valor normativo para su edad y sexo (28 kg), más acentuada en 

el lado izquierdo. 

Se llevó a cabo un estudio de la composición corporal (ver tabla 5) (16) con 

el aparato “Tanita Ironman Body Compossition Monitor (Model BC-545N)”, 

observando un bajo nivel de masa ósea y de masa muscular de acuerdo a su 

edad y sexo. Además, su edad metabólica es significativamente menor a su 

edad cronológica.  
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La tabla 6 recoge las variables medidas en la prueba Six Minute Walk Test 

(6MWT) para evaluar la capacidad funcional cardiorrespiratoria de la paciente. 

La distancia que ha recorrido en la prueba es muy superior a la establecida 

por edad, sexo y patología (17). Se observó que a medida que aumentaba el 

esfuerzo, la saturación de oxígeno caía, hasta llegar a un mínimo de 85%. 

Gracias a la aplicación PolarBeat vemos que la recuperación cardiaca es 

adecuada, ya que disminuye 12 latidos su frecuencia cardiaca tras el cese de 

la prueba en el primer minuto (17) (anexo 1). 

Como pruebas complementarias se realizó un electrocardiograma (ver tabla 

7) con el modelo de electrocardiógrafo “Ar 1200 adv” marca Cardiette, donde 

no se detectó nada destacable, y una espirometría forzada (18) (tabla 8) con 

el espirómetro modelo “Spirodoc MIR Spiro”, donde se evidencia una FVC 

relativamente conservada, pero un FEV1 por debajo del 80% y un FEV1/FVC 

por debajo del 70%, que implican una limitación del flujo aéreo espiratorio, 

criterio diagnóstico de EPOC. El PEF también refleja una disminución 

considerable en la relación volumen/tiempo a la expulsión del aire. 

Gracias a la medición del PIM y PEM (ver tabla 8) mediante el aparato 

MicroRPM marca Vyaire, encontramos que la función de la musculatura 

inspiratoria está relativamente conservada, pero la musculatura espiratoria 

se encuentra muy reducida, dificultando la expectoración de secreciones (18) 

(19). Ambos valores están por debajo de los valores normativos.  

Para completar la evaluación, se pasaron 3 cuestionarios. El Cuestionario de 

Salud SF-36 (20) (ver tabla 9) dio un resultado total de 68/100, destacando 

como valores más bajos la parte física y la vitalidad. El cuestionario IPAQ (21) 

arrojó un resultado de bajo nivel de actividad física (495 MET). Se evaluó el 

impacto de la enfermedad con el St. George’s Respiratory Questionnaire 

(SGRQ) (22), revelando un impacto moderado de la enfermedad (48/100 

puntos) en la paciente en las actividades de su día a día. 

D. DIAGNÓSTICO FISIOTERÁPICO 

Paciente con EPOC con obstrucción moderada-severa que presenta 

desaturación al ejercicio físico continuo. A nivel muscular presenta 

desacondicionamiento general, con bajos valores de fuerza acordes a su edad 

y sexo. Además, tiene un bajo nivel de actividad física diaria.  
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Más concretamente, se observa falta de fuerza en musculatura periférica y 

prensión manual reducidas junto con presiones inspiratorias y espiratorias 

máximas menores de lo que cabría esperar. Se propone un programa de 

fisioterapia respiratoria adecuado a sus necesidades. 

E. OBJETIVOS FISIOTERÁPICOS 

A partir de la valoración inicial realizada, nos planteamos los siguientes 

objetivos para realizar el programa de fisioterapia: 

OBJETIVOS GENERALES: 

1. Mejorar la función pulmonar. 

2. Aumentar la tolerancia al ejercicio. 

3. Incrementar la fuerza muscular. 

4. Educar a la paciente en hábitos saludables. 

5. Optimizar la calidad de vida. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Aumentar la fuerza y resistencia de musculatura respiratoria, 

mejorando su PEM, FEV1, FEV1/FVC y su capacidad vital mediante 

ejercicios respiratorios. 

2. Aumentar la fuerza de musculatura periférica mediante ejercicios 

de potenciación muscular. 

3. Mejorar la capacidad aeróbica y funcional para las AVD gracias a 

entrenamiento aeróbico interválico. 

4. Favorecer la eliminación de secreciones mediante ejercicios 

respiratorios. 

5. Prevenir complicaciones asociadas a la patología. 

 

F. PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 

Se desarrolló un plan de 12 semanas de tratamiento, con un total de 24 

sesiones, donde se realizó ejercicio aeróbico, de fuerza y respiratorios de 

forma presencial 2 días semanales (23) (mínimo 48 horas de descanso) en el 

área de rehabilitación del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de 

Zaragoza. Se planteó una progresión las 4 primeras semanas en las sesiones 

respecto a la intensidad del programa para ir aumentando paulatinamente la 
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tolerancia al esfuerzo, facilitar la adherencia al tratamiento hasta alcanzar la 

intensidad objetivo y familiarizar a la paciente a la técnica de los ejercicios.  

Ejercicio aeróbico interválico: se realizaron 30 minutos de ejercicio aeróbico 

en cicloergómetro y realizando saltos a la comba en días alternos para 

favorecer la formación ósea, alternando ciclos de 5 minutos al 70% de la 

Frecuencia Cardiaca Máxima (FCM) (cercanos al segundo umbral ventilatorio, 

VT2, metabolismo anaeróbico) y 5 minutos al 35% de la FCM a modo de 

recuperación (por debajo del primer umbral ventilatorio VT1, metabolismo 

aeróbico) (24). Se utilizaron las fórmulas de Tanaka y Karvonen para 

determinar el rango de trabajo de Frecuencia Cardiaca de Reserva (FCR). La 

intensidad se verificó con la Prueba del habla y tanto la frecuencia cardíaca 

como la saturación de oxígeno se monitorizaron con un pulsioxímetro (25). 

Ejercicios de fuerza: se propusieron 6 ejercicios de fuerza muscular global, 

siendo 3 de ellos para el tren superior y 3 para el tren inferior. Se realizaron 

a una intensidad de 70-80% de 1 Repetición Máxima (RM) y Borg 7-8 sobre 

10. Se realizaron 3 series de 8-10 repeticiones, con descanso de 1 minuto 

entre cada una (26). Los ejercicios seleccionados fueron flexión de codo con 

mancuerna, abducción de hombro con mancuerna, remo horizontal con 

banda elástica, extensión de rodilla con lastres, elevaciones de talón con 

carga externa y zancadas con carga externa (anexo 2). 

Ejercicios respiratorios: se realizaron ejercicios inspiratorios y espiratorios 

mediante un dispositivo Bigbreathe Double Action (IMT-PEP) 2 veces al día. 

Se ejercitó la musculatura respiratoria mediante una resistencia equivalente 

al 50% de los valores obtenidos en la medición del PIM y del PEM iniciales 

(27). Se realizaron 2 series de 30 respiraciones profundas para cada 

modalidad en sedestación (24). 

Además, se llevaron a cabo ejercicios de expansión torácica, donde se realiza 

una inspiración profunda seguida de una apnea de 3 segundos y se espira a 

labios fruncidos. Este ejercicio se le recomendó para aumentar la saturación 

de oxígeno en sangre (27). 

Al finalizar cada sesión, se hicieron estiramientos generales de la musculatura 

durante 20 segundos para evitar la aparición de dolor post-ejercicio, 

especialmente en las etapas iniciales del programa. 
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RESULTADOS 

Tras la finalización de las 12 semanas del programa se procedió a realizar la 

valoración post-tratamiento con los mismos procedimientos que se realizaron 

en la valoración inicial, con el objetivo de recoger los datos y observar la 

efectividad del programa, cuyos resultados se agrupan en las Tablas 2-9 a 

modo de comparación. Cabe destacar que la paciente llevaba 1 mes sin fumar 

previo a la realización de la valoración final. 

En la tabla 2 se recogen los datos 

físicos iniciales y finales de la paciente, 

destacando una reducción de la 

tensión arterial y de la frecuencia 

cardiaca en reposo. 

En la tabla 3 se observan los 

resultados del estudio de los pliegues 

cutáneos, donde se observa un aumento 

generalizado de los mismos, especialmente en 

la zona de la escápula y la pantorrilla. 

Respecto al estudio de la fuerza muscular 

recogido en la tabla 4 observamos una mejora 

global en ambas extremidades en todos los movimientos articulares, siendo 

en miembros inferiores donde se observa un mayor progreso. Destaca 

especialmente el aumento de 

la fuerza de prensión manual 

en la extremidad izquierda, 

dato muy importante en 

personas mayores.  

La tabla 5, que recoge los 

datos del estudio de la 

composición corporal, 

muestra como dato más 

significativo el aumento 

de masa grasa. Otras 

variables estudiadas, 
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como el porcentaje de masa ósea y la masa muscular se mantienen muy 

similares respecto a los de la valoración inicial, situándose cercanos al límite 

inferior acorde a su edad y sexo. 

En la tabla 6 se muestran los datos relativos al 6MWT inicial y final, donde se 

observa una reducción de la respuesta hipertensiva al esfuerzo. Se evidencia 

también una mejora en la sensación de fatiga y disnea en la escala de Borg 

al final del test, al mismo tiempo que la distancia recorrida aumenta 

ligeramente. La mejora de la capacidad cardiopulmonar se percibe en la 

reducción de los valores de frecuencia cardiaca (tanto máxima como 

promedio), si bien la frecuencia respiratoria aumenta durante el test final. 

De nuevo, gracias a la aplicación PolarBeat se observa que la recuperación 

cardiaca es adecuada, ya que disminuye en más 12 latidos su frecuencia 

cardiaca tras el cese de la prueba en el primer minuto (17) (anexo 1). De 

igual forma, se observa una mejora en que a los 5 minutos post-test los 

valores de tensión provocados por el ejercicio se controlan, alcanzando 

valores normales. 

Respecto a la auscultación pulmonar y cardiaca no se observaron cambios. A 

nivel respiratorio se siguieron escuchando ligeros crujidos en la base de los 

pulmones y los sonidos ligeramente disminuidos en pulmón izquierdo, y a 

nivel cardiaco 1º y 2º ruido normales sin presencia de ruidos accesorios o 

soplos audibles.  
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En la tabla 7 observamos que no hay 

cambios importantes entre las 

diferentes variables que se midieron 

en el electrocardiograma. 

La tabla 8 recoge los datos 

obtenidos en la espirometría. Se 

aprecia un descenso de variables 

como el FEV1, FVC y el cociente FEV1/FVC. Sin embargo, a pesar de ser un 

valor inferior a lo normal, se observa un ligero aumento del PEF, que puede 

sugerir una mejoría del esfuerzo espiratorio inicial, e igualmente ocurre de 

las PIM y PEM, medidas una semana antes, que indican una mejora notable 

de la fuerza de la musculatura respiratoria. 

Respecto a los cuestionarios, en el cuestionario IPAQ se evidenció una gran 

mejoría, alcanzando los 2586 METS semanales, lo que se corresponde con un 

nivel de actividad física moderado. En el SGRQ se obtiene una puntuación de 

45/100 puntos, interpretándose como que la EPOC tiene un impacto 

moderado en la vida de la paciente.  

Finalmente, en el cuestionario SF-36 

(tabla 9) se alcanza una puntuación de 

71/100. Se aprecia una mejoría en las 

dimensiones del rol físico, la función 

física y social y la salud mental, mientras 

que el rol emocional desciende 

levemente su puntuación. 
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DISCUSIÓN 

El principal objetivo de este estudio fue el diseño y la implementación de un 

tratamiento fisioterápico basado en 12 semanas de ejercicio terapéutico para 

la mejora de la calidad de vida de una paciente con EPOC. Según la 

bibliografía actual, alrededor de un 10.2% de la población de entre 40 y 80 

años padece esta enfermedad (5) y el ejercicio terapéutico aporta evidencia 

en la mejora de la sensación de disnea, el aumento de la tolerancia a los 

esfuerzos físicos y el incremento de la calidad de vida relacionada con la 

salud, especialmente documentada en la EPOC (23). 

En nuestro estudio, tras la aplicación del programa de fisioterapia, se observa 

a nivel de los datos físicos una disminución considerable de la FC y la TA, que 

puede atribuirse al ejercicio terapéutico aeróbico interválico y a la eliminación 

de los hábitos tabáquicos, ya que según Lanas et al. 2012 (28), los efectos 

del tabaquismo provocan un aumento de la FC de 10-15 latidos/minuto y un 

aumento de 5-10 mmHg en la TA. Hay evidencia, de acuerdo al estudio de 

Spruit et al. 2013, de que el ejercicio aeróbico mejora la capacidad 

cardiopulmonar y reduce la respuesta simpática al esfuerzo, reduciendo la 

presión arterial y la frecuencia cardíaca en pacientes con EPOC (29). Esto 

anterior es de gran importancia, ya que los pacientes con EPOC tienen un 

riesgo más alto de desarrollar, además, patologías cardiacas (30). 

En la bioimpedancia se reflejó un leve incremento en la masa grasa, sin sufrir 

cambios significativos en los porcentajes de masa ósea y masa muscular, 

permaneciendo cercanos al límite inferior de los valores normativos. A pesar 

de que cuantitativamente se reflejó la misma cantidad de músculo, sí se 

evidenció una mejora en la fuerza en la valoración final. Collins et al. 2019 

(31) estiman que en adultos mayores con EPOC las ganancias de masa 

muscular pueden ser difíciles de cuantificar si ha habido un periodo corto de 

intervención y esta no se ha acompañado de un programa nutricional basado 

en una mayor ingesta calórica y proteica. Un aumento de fuerza no siempre 

implica mayor músculo, en fases previas se mejora la funcionalidad del 

musculo existente. 

Respecto a la capacidad funcional, se percibió una mejoría en la sensación de 

disnea y en la capacidad de esfuerzo en el 6MWT. La distancia recorrida fue 
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13 metros mayor, que si bien no son los 30.5 metros que representan un 

cambio clínicamente significativo (32), se aprecia una mejora que podría 

incrementarse de seguir con el programa a largo plazo. Además, el resultado 

en la escala Borg modificada de disnea y de fatiga descendió 1 punto cada 

una, lo que se traduce en una mejor adaptabilidad del organismo a los 

esfuerzos físicos. Esto concuerda con estudios previos, como el de Puhan et 

al. 2016 (33), donde se ve que los programas de rehabilitación respiratoria 

basados en ejercicio terapéutico, incluso en casos de mayor evolución de 

EPOC, pueden ayudar en la mejora de la sensación de disnea, la capacidad 

de ejercicio y la calidad de vida. 

En relación con los ejercicios respiratorios, el dispositivo BigBreathe Double 

Action ha permitido entrenar selectivamente la musculatura respiratoria. 

Observando los resultados de la valoración inicial, que evidenciaban una gran 

debilidad de la musculatura espiratoria y por tanto para la expectoración de 

secreciones, el trabajo de esta musculatura en concreto era fundamental para 

atenuar la sintomatología y complicaciones de los procesos infecciosos que 

suele tener. Si bien la en la espirometría no se evidenció mejora, 

probablemente debida a la presencia de un proceso infeccioso respiratorio 

agudo en la valoración post-tratamiento y que mostraría un aumento de la 

obstrucción bronquial, en las mediciones del PIM y el PEM hechas una semana 

antes sin el mencionado proceso sí que se observaron. El entrenamiento de 

la musculatura respiratoria (IMT/PEP) ha mostrado en varios ensayos, como 

el de Geddes et al. 2008 (34), su efectividad para aumentar el FEV1, la 

presión espiratoria máxima y la capacidad al ejercicio, reduciendo a su vez la 

disnea y mejorando la saturación de oxígeno en sangre (35). 

La ganancia en la fuerza de prensión manual y en la musculatura global 

promueven una ganancia en la capacidad funcional general (36). Una 

reducción de la fuerza y la fragilidad son condiciones comunes en una EPOC 

evolucionada, relacionándose con un peor pronóstico de la misma y una 

mayor tasa de mortalidad (37). 

La intervención basada en ejercicios de fuerza progresiva al 70-80% de 1RM 

coincide con las recomendaciones actuales que establecen este tipo de 

ejercicios como una parte fundamental del programa (37). Se ha visto que el 

aumento en la fuerza y en la capacidad cardiorrespiratoria no solo mejoran 



16 
 

la funcionalidad en las AVDs, sino que también se relacionan con una menor 

tasa de exacerbaciones graves de la enfermedad y hospitalizaciones 

prolongadas por las mismas (38).                                                                             

Otro hallazgo importante es el aumento de actividad física diaria, medida por 

el cuestionario IPAQ y debida en gran parte a la implementación del 

programa. Se pasó de un nivel bajo de actividad física a uno moderado (de 

495 a 2586 METS semanales). Esta es una variación fundamental en una 

patología donde la inactividad deteriora el estado del paciente (38). El 

aumento de la actividad física moderada es uno de los objetivos primordiales 

en las guías clínicas internacionales como la Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease (GOLD), asociándose con una menor tasa de 

mortalidad y una mejora de la calidad de vida y la salud (39). 

Respecto a los cuestionarios de calidad de vida, se observaron mejoras en el 

SF-36 (incremento global de 68 a 71/100 puntos), especialmente en las áreas 

de función física, función social y salud mental. Este representa un avance 

clínicamente relevante en patologías crónicas, en las que mínimas variaciones 

pueden marcar diferencias en la autonomía del paciente (40). 

No se observaron cambios en la auscultación pulmonar, en la auscultación 

cardíaca ni en el ECG que fueran destacables, probablemente por el corto 

periodo de intervención. El mantenimiento de estas variables plantea que el 

ejercicio fue bien tolerado y no generó complicaciones en su realización. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

La limitación más importante que ha interferido en este trabajo ha sido el 

tiempo de intervención. Si bien la literatura actual afirma que se comienzan 

a ver efectos a las 12 semanas de intervención (las cuales hemos cumplido, 

viendo mejorías en la mayoría de las variables), es muy probable que con un 

programa de más semanas se hubieran conseguido mejoras más notables. 

En caso de no haber interferido el proceso infeccioso en la valoración post 

tratamiento, se cree que podrían haber mejorado las variables FVC, FEV1 y 

el cociente FEV1/FVC de la espirometría tal y como ocurrió con las PIM y PEM 

medidas una semana antes. De igual forma, el haber realizado drenaje de 
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secreciones durante el tratamiento podría haber supuesto una mejoría de la 

función pulmonar aún mayor. 

Las conclusiones que hemos extraído de la implementación de este programa 

no son aplicables a la población general, por lo que se sugiere la realización 

de nuevos estudios donde haya mayor muestra, con un grupo control-

intervención, y una duración mayor a 12 semanas de tratamiento. 

CONCLUSIONES 

Tras la aplicación de un programa de fisioterapia respiratoria basado en 

ejercicio terapéutico aeróbico, de fuerza y con ejercicios respiratorios de 12 

semanas de duración se observaron mejoras a nivel de la fuerza muscular, 

especialmente de miembros inferiores, y de la prensión manual. La 

musculatura respiratoria también aumentó su fuerza, lo que permitirá 

sobrellevar mejor las exacerbaciones de la enfermedad. 

Además, se aumentó el grado de tolerancia al esfuerzo y de actividad física 

de la paciente y se evidenció una ligera mejora en la calidad de vida medida 

en los cuestionarios realizados.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Gráficas PolarBeat 6MWT. 

 

Figura 1. Gráfica PolarBeat 6MWT inicial  

 

 

Figura 2. Gráfica PolarBeat 6MWT final  
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Anexo 2. Representación programa ejercicios de fuerza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Flexión de codo con 

mancuerna 
Figura 4. Elevaciones 

laterales de hombro 

Figura 5. Remo horizontal con 

banda 
Figura 6. Extensión de rodilla 

Figura 7. Elevaciones de talón Figura 8. Zancada hacia delante  


