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RESUMEN 

  

Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es una 

enfermedad de alta prevalencia y elevada morbimortalidad que provoca la 

merma del estado de salud y de la calidad de vida del individuo. Según la 

Organización Mundial de la Salud es la quinta enfermedad más común y se 

convertirá en la tercera causa de muerte en el mundo en 2020. El 

tratamiento puede ser farmacológico y/o no farmacológico, como la 

rehabilitación respiratoria, la cual ha demostrado ser eficaz desde la 

perspectiva de la medicina basada en la evidencia.  

Objetivo: El objetivo del estudio es valorar la eficacia de un programa 

ambulatorio de fisioterapia respiratoria en un grupo de pacientes con EPOC 

sobre la calidad de vida relacionada con la salud. 

Metodología: serie de casos (n=6) diagnosticados de EPOC grave y muy 

grave. Se realizó una valoración pre-intervención biopsicosocial (Chronic 

Respiratory Disease Questionnaire, St George’s Respiratory Questionnaire, 

The London Chest Activity of Living Scale y escala de salud SF-36) y 

pruebas funcionales (test de marcha de 6 minutos). El tratamiento 

fisioterápico consistió en aprender la respiración abomino-diafragmática y 

ejercicios respiratorios, realizar ejercicios de potenciación de extremidades 

superiores e inferiores y reeducación del habla y la deambulación. 

Desarrollo: tras el programa de fisioterapia se realizó una nueva 

valoración biopsicosocial y de pruebas funcionales mostrando resultados 

muy favorables, con una mejoría clínica en todos los casos. 

Conclusiones: un programa ambulatorio de fisioterapia respiratoria basado 

en la ventilación dirigida y en el entrenamiento muscular a baja intensidad 

en pacientes con EPOC mejora la calidad de vida relacionada con la salud.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad 

prevenible y tratable con algunos efectos extrapulmonares significativos que 

pueden contribuir a la gravedad en los pacientes. Su componente pulmonar 

se caracteriza por una limitación del flujo de aire que no es totalmente 

reversible. Esta limitación es generalmente progresiva y está asociada con 

una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a partículas o gases 

nocivos1. 

Se trata de una enfermedad sistémica que, además de la disfunción 

pulmonar, consta de alteraciones cardiovasculares, músculo-esqueléticas, 

nutricionales, anemia y depresión entre otras, provocando la merma del 

estado de salud y de la calidad de vida del individuo y la pérdida de su 

autonomía desarrollando una importante invalidez2,3.  

La disnea, que es el principal síntoma, provoca una disminución progresiva 

de la capacidad funcional.3 La afectación de la capacidad funcional sigue un 

esquema clásico en el que la percepción de la disnea produce una limitación 

de la actividad física, lo que conlleva un desacondicionamiento muscular. 

Éste, asociado a una alteración intrínseca del músculo de estos pacientes, 

produce una disfunción de la actividad física que a su vez agrava la disnea y 

cierra un círculo vicioso4 (Figura 1). 

 

Figura 1: Consecuencias clínicas de la disfunción muscular 

Adaptada de: Importancia y variabilidad de los síntomas en la EPOC. Su importancia para el 

tratamiento. Arch Bronconeumol. 2010;46(Supl 8):20-24. 

Con el avance en el conocimiento de la enfermedad, la manifestación por 

parte del paciente de sus síntomas y la percepción que tiene de la misma 
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constituyen parámetros de relevancia enorme. De esta nueva concepción 

surgen los denominados resultados centrados en el paciente, entre los que 

figuran la percepción de los síntomas y la calidad de vida relacionada con la 

salud (CVRS)5. 

En la actualidad el diagnóstico de la EPOC necesita de una prueba 

espirométrica en la que tras la administración de un broncodilatador,  la 

tasa del volumen espirado en el primer segundo (FEV1) partido por la 

capacidad vital forzada (FVC) sea inferior al 70% del valor teórico6.  

Existe una clasificación de la severidad de la EPOC (Tabla 1) basada en 

criterios espirometrícos, aceptada por las instituciones internacionales 

Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (GOLD)6, 

la American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory Society 

(ERS)7.  

Estadio FEV1 % valor terórico FEV1/FVC 

0: en riesgo Espirometría normal ≥0,7 

I: EPOC leve ≥ 80 < 0,7 

II: EPOC moderado 50-80 < 0,7 

III: EPOC grave 30-50 < 0,7 

IV: EPOC muy grave < 30 < 0,7 

Tabla 1: Clasificación EPOC (GOLD, ATS-ERS) basada en criterios 

espirométricos 

Adaptada de: Global Iniatitive for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for 

diagnosis, management, and prevention of COPD. [Citado,30/05/2016].  Disponible en: 

http://www.goldcopd.org/ 

La EPOC se trata de un proceso de alta prevalencia y elevada 

morbimortalidad8, que condiciona un importante consumo de recursos 

sociosanitarios y representa un verdadero problema de salud pública9. La 

media del gasto económico directo por paciente en España es de unos 2000 

euros al año2. La Unión Europea estima que los costes directos de las 

enfermedades respiratorias suponen el 6% del total del gasto sanitario 

europeo, siendo responsable la EPOC del 56% del mismo2. 

http://www.goldcopd.org/
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Su análisis epidemiológico es difícil, debido a las dificultades de diagnóstico 

y al hecho de que muchos pacientes no se diagnostican hasta que la 

enfermedad es clínicamente manifiesta. Esto hace que las cifras de 

morbilidad estén, quizá, infravaloradas9 y refuerza la necesidad de realizar 

estudios que revelen su prevalencia e impacto real en nuestro país, como el 

IBERPOC10 (Estudio Epidemiológico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica en España), que encontró una prevalencia del 9,1% en la población 

de entre 40 y 69 años.  

Según datos epidemiológicos, la EPOC supone la quinta causa de muerte 

entre los varones, con una tasa anual de 60 muertes por 100.000 

habitantes, y la séptima para las mujeres, con una tasa anual de 17 

muertes por 100.000 habitantes11. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) es la quinta enfermedad 

más común, con una prevalencia en países desarrollados del 3% al 6% en 

sujetos mayores de 50 años2,12. 

El Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad proyecta que la EPOC, que 

ocupó el sexto lugar como causa de muerte en 1990, se convertirá en la 

tercera causa de muerte en el mundo en 2020; y una proyección más 

reciente estima que será la cuarta causa principal de muerte en 2030.2,6,12 

Este aumento de la mortalidad se debe principalmente a la expansión de la 

epidemia de tabaquismo, la reducción de la mortalidad por otras causas 

comunes de muerte y el envejecimiento de la población mundial6. 

El tratamiento de esta patología puede ser farmacológico, siendo los 

broncodilatadores por vía inhalada el medicamento más útil, y/o no 

farmacológico, como la oxigenoterapia y la rehabilitación respiratoria13. En 

cualquier caso, el tratamiento debe ser integral, progresivo y escalonado en 

función de los síntomas, el grado de obstrucción y la frecuencia de las 

agudizaciones6 (Figura 2).  
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Figura 2: Tratamiento escalonado de la EPOC estable de acuerdo con las 

recomendaciones GOLD 2003 

Adaptada de:Global Iniatitive for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for 

diagnosis, management, and prevention of COPD. [Citado,30/05/2016]. Disponible  en: 

http://www.goldcopd.org/ 

Además del tratamiento farmacológico, estos pacientes pueden beneficiarse 

de la rehabilitación respiratoria (RR). 

La ATS y la ERS definen la RR como “una intervención multidisciplinaria y 

global, que ha demostrado ser eficaz desde la perspectiva de la medicina 

basada en la evidencia para los pacientes con enfermedades respiratorias 

crónicas, que a menudo han disminuido las actividades de la vida diaria. La 

RR debe formar parte de un tratamiento individualizado del paciente, 

dirigido a reducir los síntomas, optimizar la capacidad funcional, 

incrementar la participación y reducir los costes sanitarios a través de la 

estabilización o reversión de las manifestaciones sistémicas de la 

enfermedad”14. 

Los principales objetivos de la rehabilitación pulmonar son reducir los 

síntomas, mejorar la calidad de vida y aumentar la participación las 

actividades de la vida diaria6, 7. Los beneficios de la rehabilitación pulmonar 

en la EPOC se recogen en la tabla 26. 

 Mejora la capacidad de ejercicio. 

 Reduce la intensidad percibida de la disnea. 

 Mejora la calidad de vida relacionada con la salud. 

 Reduce el número de hospitalizaciones y días en el mismo. 

http://www.goldcopd.org/
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 Mejora la recuperación después de la hospitalización por una 

exacerbación. 

 Reduce la ansiedad y depresión asociada con la EPOC. 

 Los beneficios se extienden más allá del periodo inmediato de la 

formación. 

 Mejora la supervivencia. 

 Mejora el efecto de los broncodilatadores de acción prolongada. 

Tabla 2: Efectos de la RR en EPOC 

Adaptada de:Global Iniatitive for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for 

diagnosis, management, and prevention of COPD. [Citado,30/05/2016]. Disponible  en: 

http://www.goldcopd.org/ 

La duración mínima de un programa de rehabilitación eficaz es de 6 

semanas, aunque los resultados mejoran cuanto mayor sea la duración15. 

Sin embargo, hasta ahora, ningún programa eficaz ha sido desarrollado 

para mantener los efectos en el tiempo16. 

Los componentes principales en un programa de rehabilitación respiratoria 

son: educación, fisioterapia respiratoria (FR), entrenamiento muscular (de 

extremidades inferiores, superiores y músculos respiratorios), apoyo 

psicoemocional, soporte nutricional y terapia ocupacional17. Aunque no 

todos los componentes producen los mismos beneficios7,18 (Tabla 3). 

Componentes Nivel de evidencia 

Entrenamiento de piernas A 

Entrenamiento de brazos A 

Entrenamiento de músculos respiratorios B 

Educación, fisioterapia respiratoria B 

Apoyo psicosocial C 

Beneficios  

Disnea A 

Calidad de vida relacionada con la salud A 

Recursos económicos B 

Supervivencia  C 

Tabla 3: Niveles de la eficacia de la rehabilitación respiratoria según la ATS 

Adaptado de: ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation Guidelines Panel. Pulmonary 

rehabilitation. Joint ACCP/AACVPR Evidence- Based Guidelines. Chest 2007; 131: 40- 51. 

http://www.goldcopd.org/
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Actualmente puede afirmare con una alta evidencia científica que los 

programas de RR que incluyen en entrenamiento muscular mejoran la 

disnea, la capacidad de esfuerzo y la calidad de vida relacionada con la 

salud en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)14.  

El entrenamiento muscular de las extremidades inferiores es el principal 

determinante de éxito de los programas de RR, con un grado de fortaleza A, 

mejorando la función pulmonar y muscular17. Dicha mejoría puede 

alcanzarse tanto en un entrenamiento de baja intensidad19,20 como de alta 

intensidad21. La actividad desarrollada por las extremidades superiores 

también mejora la estructura de la caja torácica y como consecuencia la 

capacidad ventilatoria7,22. 

Por lo tanto, la FR es uno de los componentes de un programa de RR. 

Incluye, a su vez, una serie de técnicas cuyo objetivo general es mejorar la 

ventilación regional, el intercambio de gases, la función de los músculos 

respiratorios, la disnea, la tolerancia al ejercicio y la CVRS. La FR engloba 3 

grupos de técnicas dirigidas a: permeabilizar la vía aérea, fomentar la 

relajación y reeducación respiratoria22. La fisioterapia propone varias 

modalidades de tratamiento, específicamente entrenamiento mediante 

ejercicio físico, entrenamiento muscular periférico de extremidades 

inferiores y superiores combinado con ejercicios respiratorios, y ejercicios 

respiratorios aislados19,20. 

La importancia de la fisioterapia respiratoria en la mejoría de estos 

pacientes justifica este estudio en el que se muestra la evolución en un 

grupo de pacientes con EPOC, tras la aplicación de un protocolo de 

intervención de fisioterapia respiratoria propio del Hospital Universitario 

Miguel Servet (HUMS) basado en las recomendaciones de la ATS/ERS3. 
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2. OBJETIVOS 

 

El objetivo general de este estudio es valorar la eficacia de un programa 

ambulatorio de fisioterapia respiratoria en un grupo de pacientes con EPOC 

sobre la calidad de vida relacionada con la salud. 

Los objetivos terapéuticos son: 

 Reeducar el patrón respiratorio. 

 Movilizar y eliminar secreciones. 

 Mejorar la capacidad ventilatoria. 

 Incrementar la fuerza y entrenar la resistencia a la fatiga. 

 Prevenir las infecciones respiratorias y evitar complicaciones. 

 Reinsertar al paciente en sus actividades de la vida diaria (AVD). 

 Disminuir las alteraciones psicológicas. 

 Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes. 
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3. METODOLOGÍA 

 

Diseño del estudio 

Se trata de un estudio de intervención longitudinal prospectivo de serie de 

casos (n=6) con medición pre y post intervención. Diseño de modelo AB. La 

variable independiente es el programa de fisioterapia respiratoria, y las 

variables dependientes se miden mediante las valoraciones realizadas antes 

y después del mismo. 

Presentación de la serie de casos 

El grupo está formado por 6 pacientes (5 hombres y 1 mujer), con edades 

comprendidas entre 57 y 72 años, diagnosticados cinco de ellos con un 

grado de EPOC grave (GOLD III) y uno de ellos de EPOC muy grave (GOLD 

IV). Todos ellos tienen tos (con y sin expectoración), presentan disnea e 

infecciones respiratorias frecuentes. Además, dos reciben oxigenoterapia 

domiciliaria (uno 16 horas al día y otro sólo nocturna) y dos usan 

inhaladores broncodilatadores. 

Los participantes han dado su consentimiento para participar en el trabajo. 

[Anexo 1]. 

Métodos de selección 

Criterios de inclusión: no fumadores o exfumadores, clínicamente estables, 

con oxigenoterapia o no domiciliaria, con cierto grado de motivación. 

Criterios de exclusión: actitud inadecuada ante el programa o incapacidad 

para colaborar en él, trastornos psiquiátricos o falta de comprensión, 

fumadores o alcohólicos. 

Pruebas complementarias 

Espirometría forzada 

Realizada por el servicio de Neumología del HUMS. Según los resultados 

(Tabla 4) cinco de ellos diagnosticados de EPOC grave y uno de EPOC muy 

grave. 
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 FEV1 FEV1/FVC 

Pac. 1 44% 51% 

Pac. 2 36% 33% 

Pac. 3 41% 47% 

Pac. 4 18% 27% 

Pac. 5 37% 33% 

Pac. 6 48% 47% 

Tabla 4: Resultados de FEV1 y FEV1/FVC de la espirometría 

Evaluación inicial 

Los pacientes son derivados por el médico neumólogo y valorados por el 

médico rehabilitador en la consulta. Se realizan dos mediciones: una inicial 

antes de ser incluidos en el programa de fisioterapia y otra final cuando 

termina el tratamiento. Durante el mismo no existe intervención de ningún 

otro profesional para valorar los efectos obtenidos con el programa de 

fisioterapia sobre los pacientes. 

La valoración corresponde con la medición de las siguientes variables 

dependientes: [Anexo 2] 

 Índice de masa corporal (IMC): peso/ talla2. 

 Escala modificada del Medical Research Council (MRC): mide el grado 

de disnea de los pacientes23,24. 

 Test de capacidad funcional para el ejercicio: Test de la marcha de 

los 6 minutos (WT6MIN), valora la tolerancia al ejercicio24,25. 

 Escalas de la calidad de vida relacionada con la salud: Chronic 

Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ)26, St George’s Respiratory 

Questionnaire (SGRQ)26,27, The London Chest Activity of Daily Living 

(LCADL)28,29 y la escala de salud SF-3630. 

 Índice de Bode: calculado a partir del IMC, WT6MIN, FEV1 y MRC. 

Refleja el impacto de los factores pulmonares y extrapulmonares en 

el pronóstico y la supervivencia en la EPOC27,31.  

A continuación, se recogen los valores de las mediciones iniciales: 
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IMC 

Un paciente presenta un IMC por debajo de los valores normales (19,3) y 

sólo otro un IMC normal (24), tres presentan sobrepeso (27, 26 y 27,2) y 

uno obesidad (31,7) (Tabla 5).  

Pre-intervención 

Pac. 1 24 

Pac. 2 31,7 

Pac. 3 27 

Pac. 4 26 

Pac. 5 27,2 

Pac. 6 19,3 

Tabla 5: Valores IMC pre-intervención 

MRC 

Dos pacientes presentan el mayor grado de disnea (grado 4), que es al 

realizar esfuerzos de la vida diaria, el resto presentan disnea grado 3 que 

les obliga a parar antes de los 100 metros (Tabla 6).  

Pre-intervención 

Pac. 1 3 

Pac. 2 4 

Pac. 3 3 

Pac. 4 4 

Pac. 5 3 

Pac. 6 3 

Tabla 6: Grado de disnea según MRC pre-intervención 

WT6MIN 

Se considera un indicador positivo de supervivencia que los pacientes con 

EPOC caminen al menos 350 metros32. Tan solo 3 pacientes recorren esta 

distancia (Tabla 7).  

En todos los pacientes se produce una desaturación con el ejercicio y un 

aumento de la fatiga y disnea. Los datos más significativos son los de los 

pacientes 2 y 4: la distancia recorrida es considerablemente baja (290 

metros) y la saturación de oxígeno (SaO2) es dónde más desciende 

encontrándonos con los valores más bajos (del 94% al 88% y del 93% al 
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86%, respectivamente). El paciente 2 realiza el test de la marcha con y sin 

oxígeno, sin O2 se produce una desaturación con el ejercicio hasta 88% que 

corrige con O2 a 2 l/min hasta alcanzar 91%. 

  Saturación 

 

Frec. 

Cardiaca 

Fatiga Disnea m. 

recorridos 

Pac. 1 Basal  97 90 0 2  

457,2 Test  95 95 0 3 

Pac. 2 Basal Sin O2 94 96 1 4 __ 

Con O2 96 90 0 3 

 

Test 

Sin O2 88 103 7 7 270 

Con O2 91 105 5 7 290 

Pac. 3 Basal   96 77 0 0 565 

Test  95 82 2 2 

Pac. 4 Basal   93 77 2 2 290 

Test  86 90 5 5 

Pac. 5 Basal  96 85 1 3 547 

Test  91 128 6 7 

Pac 6. Basal  98 77 0 2 397 

Test  93 95 0 2 

Tabla 7: Resultados WT6MIN pre-intervención 

CRDQ 

Los ítems con menor alteración son el control de la enfermedad y la función 

emocional, mientras que los valores más bajos corresponden con la disnea 

y fatiga, siendo éstas las dimensiones más alteradas (Tabla 8).  

Pre-intervención 

 Disnea Fatiga  Función emocional Control enfermedad 

Pac. 1  2,4 3,5 4,1 3,5 

Pac. 2  3 4,8 4,5 4,42 

Pac. 3 4 5,8 6,3 5,8 

Pac. 4 1,8 2,5 4 3,8 

Pac. 5 3,2 2,8 3,9 3,2 

Pac. 6 1,2 1,8 2,6 5 

Tabla 8: Resultados CRDQ pre-intervención 
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SGRQ 

La dimensión menos afectada es el impacto que tiene la enfermedad para el 

paciente, y la más afectada es la limitación de la actividad. La mayor 

alteración de la calidad de vida corresponde con el paciente 2 (78.2/100) y 

la menor para el paciente 3 (30.2/100), las demás puntuaciones totales se 

encuentran comprendidas entre los valores 48 y 64 sobre 100. (Tabla 9).  

Pre-intervención 

 Síntomas Actividad Impacto  Total 

Pac. 1  60,4 59,5 42 48,6 

Pac. 2  88,8 90 72,3 78,2 

Pac. 3 36,2 50,2 20,8 30,2 

Pac. 4 59 66 48,3 55,8 

Pac. 5 61,8 57,9 45 49,5 

Pac. 6 78,3 79,2 50,1 63,7 

Tabla 9: Resultados SGRQ pre-intervención 

LCADL 

Los valores más elevados son los que representan mayor sensación de 

disnea en las AVD y corresponden con los pacientes 2 y 3, con una 

puntuación de 37,8/75 y 33,3/75 respectivamente (Tabla 10).  

Pre-intervención 

Pac. 1  24 

Pac. 2  37,8 

Pac. 3 17 

Pac. 4 25,5 

Pac. 5 33,3 

Pac. 6 31 

Tabla 10: Resultados LCADL pre-intervención 

Escala SF-36 

Los ítems en los que se encuentra un peor estado de salud son: función 

física (entre 60-10 sobre 100), limitaciones del rol por problemas físicos 

(valor más bajo 0/100) y vitalidad (valor más bajo 30/100). La percepción 

de la salud en general también presenta valores bajos (≤ 50/100) (Tabla 

11).  
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Pre-intervención 

 F. 

física 

F. 

social 

P. 

físico 

P. 

emocional 

Salud 

ment-

al 

Vitali- 

dad 

Dolor Salud 

general 

C. 

salud 

en tº 

P. 1 40 100 50 100 72 35 68 35 25 

P. 2 50 50 25 67 88 45 88 10 50 

P. 3 60 88 0 100 88 70 100 45 50 

P. 4 10 75 0 100 68 30 78 50 50 

P. 5 45 62 25 67 80 45 58 50 75 

P. 6 65 88 100 100 88 60 32 50 50 

Tabla 11: Resultados SF-36 pre-intervención 

Índice de Bode 

Calculado sólo pre-intervención. La puntuación está entre los valores 4 y 6 

sobre 10, con una supervivencia a 4 años del 60-70% (Tabla 12).  

 Índice de BODE Supervivencia a 4 años 

P. 1 4 70% 

P. 2 6 60% 

P. 3 4 70% 

P. 4 6 60% 

P. 5 5 60% 

P. 6 5 60% 

Tabla 12: Índice de BODE y porcentaje supervivencia a 4 años 

Tratamiento: programa de fisioterapia respiratoria 

La intervención se realiza en el servicio de rehabilitación respiratoria del 

HUMS, desde el 15 de febrero hasta el 23 de marzo de 2016, días alternos 

(lunes, miércoles y viernes) haciendo un total de 20 sesiones. Cada sesión 

con una duración de 60-90 minutos. 

Tanto al inicio como final de la sesión se les mide la SaO2, el paciente que 

necesita oxígeno durante el tratamiento puede conectarse al oxígeno 

disponible en la sala con sus propias gafas nasales. 

La sesiones tienen una progresión gradual, primero informando y 

concienciando al paciente, aprendiendo ejercicios de más simples a más 
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complejos y añadiendo ejercicios de mayor movilidad; manteniendo siempre 

los ejercicios aprendidos en las sesiones anteriores. 

Sesión 1: Sesión educativa 

Objetivos: informar al paciente tanto del programa de fisioterapia 

respiratoria como de su enfermedad. 

Se les explica en qué consiste su patología y se les conciencia sobre los 

factores de riesgo, principalmente el tabaco, y de otros hábitos que deben 

cuidar como la nutrición y la higiene. 

Sesión 2-4: Aprendizaje de la relajación y el control de la respiración y 

limpieza bronquial. 

Objetivos: mejorar la oxigenación y capacidad ventilatoria, modificar el 

patrón respiratorio y movilizar y eliminar secreciones. 

Primero, se enseña al paciente la respiración abdomino-diafragmática: 

coger aire por la nariz inflando el abdomen y dejando el tórax inmóvil, 

sacarlo por la boca soplando lentamente y contrayendo el abdomen. El 

objetivo de esta respiración es relajar los músculos secundarios de la 

respiración y parte alta del tórax, y utilizar el diafragma (músculo principal 

de la inspiración), la parte baja del tórax y los lóbulos pulmonares 

inferiores. 

Después, se realiza una serie de ejercicios formada por 7 ejercicios 

diferentes de 10 repeticiones cada uno y separados entre ellos por 2-3 

respiraciones abdomino-diafragmáticas. 

El paciente debe estar sentado en una silla con la espalda recta, brazos 

relajados a lo largo del cuerpo y piernas separadas a la altura de los 

hombros. Secuencia de ejercicios: 

1) Relajación de los brazos balanceándolos. 

2) Movilización de la caja torácica y expansión pulmonar bilateral.  

3) Movilización costal. 

4) Movilización de la columna y bases pulmonares. 

5) Movilización de la parte baja del abdomen. 

6) Movilización de las bases pulmonares con ayuda de una cincha. 

7) Movilización de la cintura escapular con ayuda de una cincha. 

Además, si algún paciente requiere de limpieza bronquial se aplicarán las 

técnicas de vibración manual, clapping y aprendizaje de la tos productiva. 
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Sesión 5: Entrenamiento de los músculos respiratorios  

Objetivos: incrementar la fuerza y entrenar la resistencia a la fatiga. 

Se trabajó con el inspirómetro y espirómetro de incentivo, tanto para la 

fuerza como para la resistencia se realizaban procedimientos de respiración 

contra resistencia, el flujo de aire sólo se produce si se genera una fuerza 

suficiente para vencer dicha carga. 

Para la fuerza, se trabaja con estímulos de alta intensidad y baja 

frecuencia; y para la resistencia a la fatiga con estímulos de baja intensidad 

y alta frecuencia33. 

Sesión 6-15: Entrenamiento de las extremidades inferiores y superiores 

Objetivos: mejorar la capacidad ventilatoria, entrenar la fuerza y la 

resistencia a la fatiga mejorando su respuesta al esfuerzo. 

Durante el entrenamiento se controla la SaO2 y la frecuencia cardiaca. 

El entrenamiento de los miembros inferiores se realiza mediante: 

 Bicicleta ergométrica: se trabaja con un programa de EPOC en 20 

vatios y 7 minutos de duración.  Se comienza con el 60%- 70% de 

los valores máximos que se pueden alcanzar y se va aumentando 

progresivamente. 

 Banco De Colson: se trabaja cuádriceps e isquiotibiales, con cargas 

de 1 a 5 kg, según tolerancia del paciente e incrementando 

progresivamente. Tiempo empleado: 10 minutos. 

 

Figura 3 y 4: Pacientes entrenando en cicloergómetro y banco De Colson en 

el HUMS (imágenes con consentimiento de los pacientes) 

El entrenamiento de los miembros superiores se realiza mediante cargas 

externas con mancuernas incrementando la carga progresivamente según 

tolerancia del paciente: 
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 Se trabaja musculatura de brazo y antebrazo: sobre todo tríceps y 

bíceps; y del hombro: flexores y extensores y abductores y 

aductores. El tiempo empleado fue de uno 15 min, con unas 10 

repeticiones de cada ejercicio. 

Sesión 16-19: Control de la respiración en las AVD. 

Objetivo: reinsertar al paciente en sus AVD. 

Se trabaja: caminar, subir y bajar escaleras y el habla. Durante las 

actividades se controla la SaO2 y la frecuencia cardiaca. 

 Caminar con control de la respiración: inspiración en 1-2 pasos y 

espiración en 4-5. 

 Subir escaleras con control de la respiración: inspiración en 1 peldaño 

y espiración en 2. 

 Hablar con control respiratorio: se busca la coordinación 

fonorrespiratoria. Se inicia practicando la lectura en voz alta desde 

frases más cortas a más largas. Se realiza una pequeña pausa para 

inspirar y se comienza a leer en voz alta o hablar durante el tiempo 

que corresponde a la espiración. En la inspiración se dilata el 

abdomen y desciende el diafragma y en la espiración se va 

contrayendo suavemente el abdomen para ayudar a elevar el 

diafragma. 

Sesión 20: Motivación para la realización de los ejercicios en el domicilio. 

Objetivo: prevenir las infecciones respiratorias y evitar complicaciones. 

Se les explica la importancia de la continuidad de los ejercicios. Se les 

entrega una hoja con la secuencia de los ejercicios, deben realizarlos 

mínimo una vez al día, este programa deben integrarlo en su vida diaria. 
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4. DESARROLLO 

 

Evolución y seguimiento 

Pasado un mes tras haber aplicado el tratamiento, se realiza una nueva 

valoración de las variables dependientes. 

Para el análisis estadístico, de los datos obtenidos en las valoraciones 

realizadas pre y post intervención se utiliza el programa R-Commander. 

Tras aplicar el test de normalidad de Shapiro-Wilk se obtiene que todas las 

variables son paramétricas excepto el Índice MRC (p-valor =0,001351). Se 

aplica el Test t  de comparación de medias para datos emparejados para 

valorar la eficacia de las variables pre y post tratamiento, excepto en el 

Índice MRC para el que se ha utilizado el Test no paramétrico de Wilkoxon 

para datos emparejados. El nivel de significación es de 5% (p-valor<0,05).  

Los resultados obtenidos en cada una de las variables son los siguientes. 

IMC 

Se ha producido una disminución del IMC antes y después del tratamiento 

estadísticamente significativa (p-valor=0,026080) (Tabla 13).   

 Pre Post 

Pac. 1 24 23,5 

Pac. 2 31,7 30,5 

Pac. 3 27 26,3 

Pac. 4 26 25,4 

Pac. 5 27,2 27 

Pac. 6 19,3 19,3 

Tabla 13: Valores IMC pre y post-intervención 

MRC 

Todos los pacientes excepto uno tienen una mejora en el grado de disnea, 

ninguno refiere el mayor grado, existiendo una mejoría estadísticamente 

significativa (p-valor=0,04771) (Tabla 14).  
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Tabla 14: Evolución MRC.     Gráfico 1: Evolución resultados MRC. 

WT6MIN 

Tras el tratamiento todos los pacientes aumentan los metros recorridos. 

Existe evidencia estadísticamente significativa de que el tratamiento 

aumenta la tolerancia al ejercicio (p-valor=0,02278) (Tabla 15).  

 Pre Post 

Pac. 1 457,2 486 

Pac. 2 290 298 

Pac. 3 565 592,3 

Pac. 4 290 311,6 

Pac. 5 547 577,3 

Pac. 6 397 477 

Tabla 15: Metros recorridos en el WT6MIN pre y post-intervención 

 

Gráfico 2: Evolución metros recorridos en el WT6MIN 

CRDQ 

Existe una mejoría estadísticamente significativa en la disnea (p-

valor=0,00878) y fatiga (p-valor=0,04328), las cuales eran las áreas más 

afectadas; y en el control de la enfermedad (p-valor=0,004832) (Tabla 16).  

 Pre  Post 

Pac. 1 3 2 

Pac. 2 4 3 

Pac. 3 3 3 

Pac. 4 4 2 

Pac. 5 3 2 

Pac. 6 3 2 
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 Disnea Fatiga F. Emocional Control enf. 

 Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

Pac. 1 2,4 3,5 3,5 3,7 4,1 4 3,5 3,7 

Pac. 2 3 3,2 4,8 5 4,5 5 4,42 5 

Pac. 3 4 4,2 5,8 5,8 6,3 6,3 5,8 6 

Pac. 4 1,8 2,6 2,5 3,2 4 4 3,8 4,5 

Pac. 5 3,2 3,8 2,8 4 3,9 4 3,2 3,5 

Pac.6 1,2 1,9 1,8 2,4 2,6 4,5 5 5,5 

Tabla 16: Resultados CRDQ pre y post-intervención 

  

  

Gráfico 3: Evolución de las cuatro dimensiones del test CRDQ 

SGRQ 

Existe evidencia estadísticamente significativa en la mejoría de los síntomas 

(p-valor=0,002093), en el impacto de la enfermedad (p-valor=0,01667) y 

en la puntuación total (p-valor=0,003976) (Tabla 17).  
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 Síntomas Actividad Impacto Total 

 Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

Pac. 1 60,4 44,6 59,5 60 42 40 48,6 44,3 

Pac. 2 88,8 75,5 90 79,7 72,3 48 78,2 66,3 

Pac. 3 36,2 14 50,2 50,2 20,8 7 30,2 20,1 

Pac. 4 59 24,3 66 63 48,3 34,2 55,8 40,5 

Pac. 5 61,8 47 57,9 52,2 45 25,5 49,5 41,5 

Pac.6 78,3 63 79,2 70,2 50,1 47,1 63,7 58,3 

Tabla 17: Resultados SGRQ pre y post-intervención 

  

  

Gráfico 4: Evolución de las dimensiones del SGRQ 

LCADL 

Todos los pacientes refieren un menor grado de disnea en la realización de 

las AVD. Existe evidencia estadísticamente significativa en que se produce 

una mejoría de la disnea (p-valor=0,003279) (Tabla 18).  
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    Tabla 18: Resultados LCADL                 Gráfico 5: Evolución LCADL 

Escala SF-36 

Sólo en dos áreas se encuentra una mejoría estadísticamente significativa, 

en las limitaciones del rol por problemas físicos (p-valor=0,02503) y en la 

percepción de la salud en general (p-valor=0,01796). En las demás 

dimensiones no se han encontrados diferencias relevantes antes y después 

del tratamiento (Tabla 19).  

 F. Física F. Social P. Físicos P.Emocional 

 Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

Pac. 1 40 45 100 100 50 75 100 100 

Pac. 2 50 60 50 62 25 25 67 67 

Pac. 3 60 60 88 88 0 25 100 100 

Pac. 4 10 35 75 75 0 25 100 100 

Pac. 5 45 55 62 75 25 50 67 70 

Pac.6 65 65 88 88 100 100 100 100 

 Salud 

mental 

Vitalidad Dolor Salud 

general 

C. Salud 

en el tº 

 Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

Pac. 1 72 88 35 40 68 68 35 50 25 50 

Pac. 2 88 88 45 45 88 92 10 20 50 60 

Pac. 3 88 88 70 70 100 100 45 50 50 50 

Pac. 4 68 78 30 35 78 80 50 70 50 50 

Pac. 5 80 88 45 45 58 65 50 50 75 80 

Pac.6 88 92 60 65 32 50 50 60 50 60 

Tabla 19: Resultados escala SF-36 pre y post-intervención 

 Pre Post 

Pac. 1 24 21,2 

Pac. 2 37,8 33,3 

Pac. 3 17 15 

Pac. 4 25,5 23,2 

Pac. 5 33,3 31 

Pac. 6 31 30 
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Gráfico 6: Evolución de limitaciones del rol por problemas físicos en la 

escala SF-36 

 

Gráfico 7: Evolución de la percepción de la salud en general en la escala SF-

36 

Discusión 

En cuanto a los resultados obtenidos tas la intervención muestran que el 

programa de fisioterapia respiratoria llevado a cabo en pacientes con EPOC 

mejora la capacidad de ejercicio, la disnea y realización de las AVD; ya que 

se observa una mejoría clínica en las variables estudiadas. 

En el WT6MIN, un aumento de al menos 35 metros en la distancia recorrida 

tras el tratamiento, es un cambio relevante en pacientes con EPOC severo34. 

Aunque todos aumentan la distancia recorrida, sólo uno la aumenta en más 

de 35 metros (80 m). El haber realizado el entrenamiento a intensidades 
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bajas puede influir en que la distancia recorrida después del tratamiento sí 

haya obtenido diferencia estadísticamente significativa pero no haya llegado 

a alcanzar la significación clínica. 

La mejoría en la tolerancia al ejercicio que experimentan los pacientes tras 

el entrenamiento muscular puede atribuirse a varios mecanismos, tanto 

cambios fisiológicos como cardiopulmonares y musculares35. La aparición o 

no de estos cambios parece estar relacionada con la intensidad del ejercicio 

realizado, pero los resultados son contradictorios. Algunos autores como 

Ruiz de Oña et al21 consideran imprescindible alcanzar una intensidad alta 

para obtener beneficios, mientras que otros como Giménez et al19 y Gómez 

et al20 muestran mejorías con un grado bajo de entrenamiento. 

Los valores recogidos en la calidad de vida coinciden con datos procedentes 

de la literatura científica sobre los efectos positivos que aportan los 

programas de fisioterapia respiratoria20,36,37. 

En el CRDQ, los valores clínicamente significativos se producen con una 

mejora mínima de 0,5 puntos en cada dimensión38. A pesar de tener una 

mejora estadísticamente significativa en 3 de los ítems (disnea, fatiga y 

control de la enfermedad) y que todos presentan una mejoría o estabilidad 

en las cuatro dimensiones, no se produce una mejoría clínica en todos ellos. 

En el SGQR la mejoría se considera clínicamente relevante cuando supera 

los 4 puntos respecto a los valores iniciales39. Esto ocurre en la puntuación 

total de todos los pacientes. 

La disminución en el grado de disnea no sólo queda patente en el resultado 

de estos cuestionarios, sino que también queda reflejado en la variable MRC 

(p-valor=0,04771) y LCADL (p-valor=0,03279), tal y como reflejan 

Resqueti et al35 y Fernandez et al37 en sus programas de fisioterapia en 

pacientes con EPOC. 

La escala SF-36 no es específica para enfermos respiratorios crónicos, por lo 

que no se producen cambios estadísticamente significativos excepto en las 

limitaciones del rol por problemas físicos y en la percepción de la salud 

general. Esto puede tener relación con la mayor conciencia de la 

enfermedad tras la intervención de fisioterapia. 
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Estos resultados en las escalas de calidad de vida relacionada con la salud 

pueden deberse a que, como afirman algunos autores como Perffetti40 y 

Kabat41, el entrenamiento muscular mejora la coordinación neuromuscular y 

de este modo contribuye a aumentar la habilidad de realizar actividades de 

la vida diaria. 

Respecto al tratamiento llevado a cabo en este estudio, el programa de 

entrenamiento seguido fue el propuesto por Güell et al42 [Anexo 3], que 

aborda tanto el trabajo respiratorio como el entrenamiento aeróbico o de 

resistencia combinado con un entrenamiento de fuerza. Se ha demostrado 

que la combinación de un entrenamiento específico de los músculos 

respiratorios con un entrenamiento físico general aporta mayores beneficios 

en términos de CVRS y de capacidad de esfuerzo en pacientes con EPOC35. 

Otros autores como Dechman et al36 y Gosselink et al43 utilizan programas 

encaminados a mejorar solamente la ventilación diafragmática y señalan el 

agravamiento del asincronismo toracoabdominal, aumento de la disnea de 

esfuerzo, de la ventilación y del trabajo ventilatorio. Esto difiere mucho de 

nuestros resultados y la razón puede ser que el tratamiento aplicado en 

este estudio es diferente. La primera base está basada en la reeducación 

del patrón respiratorio, enseñando al paciente mediante la ventilación 

dirigida a movilizar el diafragma y a reeducar la biomecánica del tórax, 

fortaleciendo la pared abdominal y flexibilizando el tórax; además el 

paciente pone en práctica este patrón respiratorio durante la fase del 

entrenamiento muscular periférico, evitando patrones respiratorios 

anormales.  

Otros autores como Giménez et al19 y Fernández et al37, que siguen la 

misma línea de tratamiento que este estudio, obtienen resultados similares 

a los nuestros. 

En cuanto al entrenamiento de los músculos respiratorios, la fatiga 

temprana de los músculos inspiratorios participa en la limitación de la 

capacidad de esfuerzo de los pacientes con EPOC y el aumento de la 

sensación de disnea44. Para el entrenamiento de este tipo de músculos se 

requiere de un material más analítico que con el que se ha realizado en este 

estudio, un espirómetro de incentivo. Muchos estudios utilizan un 
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dispositivo umbral, con presión inspiratoria entre el 30-40% de la presión 

inspiratoria máxima, o un dispositivo de carga resistiva, que cuenta con 6 

resistencias inspiratorias que adaptan la entrada del aire al cuerpo del 

dispositivo33,35,45,46. 

El entrenamiento muscular de las extremidades inferiores es el principal 

determinante de éxito de los programas de RR, con un grado de fortaleza A, 

mejorando la función pulmonar y muscular17. La actividad desarrollada por 

las extremidades superiores también mejora la estructura de la caja 

torácica y como consecuencia la capacidad ventilatoria7. Como ya hemos 

mencionado anteriormente, puede ser a intensidades altas o bajas, en este 

estudio se ha realizado intensidades bajas, obteniendo resultados positivos 

al igual que otros autores que han utilizado el mismo entrenamiento como 

Resqueti et al35, Román et al20 y Fernández et al37. 

Distintos autores20,34,36,37,47 combinan entrenamiento muscular periférico y 

ejercicios respiratorios, como en nuestro estudio, y aconsejan el ejercicio 

diario en domicilio para que las mejorías logradas persistan. 

En cuanto a la duración del programa de fisioterapia, en este estudio ha 

tenido una duración de unas 5-6 semanas con 20 sesiones en total 

repartidas en tres días a la semana. Se recomienda una duración mínima de 

los programas de 8 semanas o 20 sesiones, con una frecuencia de 2 a 5 

sesiones por semana, aunque pueden realizarse programas más cortos18. 

Este programa fisioterapia respiratoria ha tenido lugar en el ámbito 

hospitalario, aunque se suelen alcanzar beneficios similares cuando se 

realiza en el domicilio35,48.  

Limitaciones del estudio 

El presente estudio desde el punto de vista estadístico tiene varias 

limitaciones, el tamaño muestral es muy pequeño (n=6) y la selección de la 

misma no fue aleatorizada, sino que los pacientes fueron asignados por el 

neumólogo y el médico rehabilitador. Esto hace que la extrapolación de los 

resultados a la población con EPOC no pueda hacerse con total fiabilidad a 

pesar de que el tratamiento fisioterápico aplicado es efectivo clínicamente. 
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Tampoco existe un grupo control que no reciba tratamiento o que reciba 

otro diferente con el que comparar los resultados obtenidos con la 

intervención de fisioterapia. 

Otra limitación es que no todos los pacientes están diagnosticados en el 

mismo estadio de gravedad de EPOC, ni todos presentan los mismos 

síntomas, por lo que puede haber otros factores que influyan en los 

resultados. 

Además, no ha existido un seguimiento continuo posterior al programa, sólo 

se valoraron los resultados obtenidos al terminar la intervención de 

fisioterapia, el resto de control al que están sometidos los paciente es con el 

profesional de enfermería donde no se vuelven a valorar todas estas 

variables. Por lo que se desconoce si los beneficios se mantienen en el 

tiempo y si los pacientes continúan realizando el programa de ejercicios en 

el domicilio. 
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5. CONCLUSIONES 

 

1. Los resultados obtenidos indican la eficacia de un programa 

ambulatorio de fisioterapia respiratoria, basado en un programa de 

ventilación dirigida y en el entrenamiento muscular a baja intensidad, 

en pacientes con EPOC sobre la calidad de vida relacionada con la 

salud. 

 

2. La intervención fisioterápica ha conseguido disminuir la disnea en los 

pacientes mediante la mejora de la capacidad ventilatoria y la 

eliminación de secreciones. Además, se ha incrementado la fuerza y 

la resistencia a la fatiga reinsertando así al paciente en sus 

actividades de la vida diaria y mejorando con todo eso la calidad de 

vida relacionada con la salud de los pacientes. 

 

3. Por el diseño de este estudio no se pueden extrapolar los resultados a 

toda la población con EPOC, pero se considera que el método de 

tratamiento aplicado es efectivo, seguro y aplicable para obtener una 

función satisfactoria. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Consentimiento informado 

D./Dña. …………………………………………………………………………. de ……. años de edad 

y con DNI nº ………………………………….. manifiesta que ha sido informado/a 

sobre los beneficios y perjuicios que podría suponer la participación como 

paciente para cubrir los objetivos del trabajo realizado por 

…………………………….………………………………. con DNI ………………………………….. 

Acepta también que se le realicen fotografías y vídeos y que éstos sean 

expuestos en dicho trabajo. 

Tomando ello en consideración OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta 

participación tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos del 

trabajo. 

Zaragoza, …… de …………… de 2016 

Firmado D./Dña.: 
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ANEXO 2: Pruebas de valoración 

Escala modificada del Medical Research Council (MRC) 23, 24 

Mide el grado de disnea, puntuación de 0 a 4, a mayor puntuación mayor 

grado de disnea. 

0: disnea sólo ante actividad física muy intensa. 

1: disnea al andar muy rápido o al subir un cuesta poco pronunciada. 

2: incapacidad de andar al mismo paso que otras personas de la misma 

edad. 

3: disnea que obliga a parar antes de los 100 m, a pesar de caminar a su 

paso y en terreno llano. 

4: disnea al realizar mínimos esfuerzos de la actividad diaria como vestirse 

o que impiden al paciente salir de su domicilio. 

 

Test de la marcha de los 6 minutos 24,25 

El test se lleva a cabo en un pasillo del hospital HUMS de 25 m de largo. Se 

instruye a los pacientes para que caminen de forma enérgica durante 6 

minutos. Se realiza una medición antes de la prueba, y durante la misma se 

controla la saturación de oxígeno y frecuencia cardiaca cada minuto (con o 

sin oxígeno) y al finalizar la intensidad de disnea y fatiga utilizando la escala 

de Borg. 

Basal            Test1       Test2 

Tiempo                                                               

Frecuencia cardíaca                                

Disnea (E. Borg)                                     

Fatiga (E. Borg) 

SpO2 

Administración de Oxígeno (l/m) 

Finalización antes de 6 minutos 

Número de paradas 

Distancia recorrida 

 

DISTANCIA RECORRIDA    ______ 
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Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ)26 

Cuestionario utilizado en las enfermedades pulmonares crónicas que valora 

la calidad de vida y evalúa los cambios en un periodo de tiempo 

determinado. Formado por 20 preguntas divididas en 4 dimensiones: disnea 

(5 ítems), fatiga (4 ítems), función emocional (7 ítems) y control de la 

enfermedad (4 ítems). Cada ítem tiene 7 posibilidades de respuesta que 

definen distinta intensidad o frecuencia según el caso. El resultado se 

expresa en una escala de 1 (peor calidad de vida) a 7 (mejor calidad de 

vida). Se consideran diferencias clínicamente importantes: mínima (0,5 

puntos), moderada (1 pt) y grande (1,5 pt). 
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TOTAL 

Disnea: 

Fatiga: 

Función emocional: 

Control de la enfermedad: 
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St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)26,27 

Cuestionario específico respiratorio de la calidad de vida de los pacientes 

con EPOC. Diseñado para cuantificar el impacto de la enfermedad de las 

vías aéreas en el estado de salud y el bienestar. Refleja también los 

cambios en la actividad de la enfermedad. El rango va de 0 a 100, y a 

mayor puntuación mayor alteración de la calidad de vida. 
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SÍNTOMAS: 

ACTIVIDAD: 

IMPACTO: 

TOTAL: 
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The London Chest Activity of Daily Living (LCADL)28,29 

Es un cuestionario específico para pacientes con enfermedad respiratoria 

crónica. Se compone de 15 ítems que miden el grado de disnea percibida 

durante las AVD. Consta de 4 subdimensiones: autocuidado, actividades 

domésticas, actividades físicas y actividades de ocio. La suma de las 

puntuaciones obtenidas (rango de 0 a 75) determina el grado de afectación, 

siendo los valores más elevados los que representan mayor sensación de 

disnea. 

 

  



       

47 
 

Cuestionario de salud SF-3630 

Cuestionario genérico sobre la calidad de vida que consta de 36 ítems que 

cubren ocho dimensiones del estado de salud: función física, función social, 

limitaciones del rol (problemas físicos y problemas emocionales), bienestar 

o salud mental, vitalidad, dolor, evaluación general de la salud y percepción 

de la salud general. Cada dimensión tiene una puntuación desde el 0 (peor 

estado de salud) hasta 100 (el mejor estado de salud). 
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FUNCIÓN FÍSICA___ FUNCIÓN SOCIAL___ LIMITACIONES DEL ROL: 

problemas físicos ___ problemas emocionales___                   

SALUD MENTAL__   VITALIDAD___  DOLOR___   

PERCPCIÓN SALUD EN GENERAL _ CAMBIO DE LA SALUD CON EL TIEMPO _ 
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Índice de BODE27,31 

Escala de 0-10 puntos en los que las puntuaciones más altas indican un 

mayor riesgo de muerte en la EPOC. 

Variable Puntos en el índice de BODE 

 0 1 2 3 

FEV1 (%teórico) ≥ 65 50-64 36-49 ≤ 35 

Distancia m test 

marcha 6 min 

≥ 350 250-349 150-249 ≤ 149 

MMRC 0-1 2 3 4 

IMC >21 ≤ 21   

 

INTERPRETACIÓN: Supervivencia a 4 años 

0-2 puntos: 80% 

3-4 puntos: 70% 

5-6 puntos: 60% 

7-10 puntos: 20% 
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ANEXO 3: Estándares de calidad de rehabilitación respiratoria (RR): 

características de los programas 42 

 

 


