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RESUMEN. La enfermedad pulmonar-obstructiva

crónica (EPOC) es la quinta causa más frecuente de

muerte en los Estados Unidos, y la cuarta gran causa de

limitación a la actividad;18 en nuestro país y en nuestro

medio, también se ha incrementado su incidencia y de

aquí que la fisioterapia respiratoria ocupe un lugar es-

pecial en el mantenimiento y mejoramiento de las condi-

ciones de vida de este tipo de pacientes.

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y no

comparativo, registrándose los resultados obtenidos al

inicio y al final del programa de técnicas y ejercicios

respiratorios, tales como: relajación voluntaria, respi-

ración abdominal y con labios fruncidos, posturas de

drenaje, tos terapéutica, vibración y percusión torácica.

El programa se aplicó a 15 pacientes, 9 del sexo mas-

culino y 6 del femenino, comprendidos en un rango de

39 a 60 años de edad.

Se hizo registro de la frecuencia cardiaca y respira-

toria (en las fases de reposo y actividad física) se tomaba

la elongabilidad costal y la tolerancia a la actividad físi-

ca. Se obtuvieron resultados favorables mediante la

aplicación de estas técnicas, como mejoría en la función

ventilatoria y tolerancia a la actividad física en el 100%

de la muestra; lo que determina la utilidad del presente

trabajo y permite proponer su uso y su difusión.
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SUMMARY. The pulmonar obstructive chronical

disease is the fifth more frequent cause of death in the

USA and the fourth cause of impairment activity; in

our country it also has a tendency to increase on its

frequency.

On the treatment of these patients, the respiratory

physiotherapy has a special place for maintaining and

improving life conditions of these patients.

A longitudinal and non-comparative and prospective

study was done. The obtained results were recorded at

the beginning and at the final of a respiratory exercises

program; in example: voluntary relaxation, abdominal

respiration and with frown lips, drainage postures, the-

rapeutic cough, vibration and thoracic percussion.

This program was applied to 15 patients, 9 male and

6 female with ages from 39 to 60 years; a register of car-

diac and respiratory frequency was made in rest and in

physical activity, the costal flexibility and the tolerance

to the physical activity, were taken; obtaining favoura-

ble results with the use of this techniques.

Results were the improvement in the ventilatory

function and a greater tolerance to physical activities in

the 100% of the patients, which establishes the utility of

the present paper. We propose its use and diffusion as a

routine procedure in all patients with the disease.

Key words: POCD, respiratory, physiotherapy.

Dentro de las diferentes enfermedades y trastornos res-
piratorios que aquejan al hombre en la actualidad; la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), ocupa un lu-
gar preponderante, ya que es la quinta causa más frecuente

de muerte en los EUA, además de afectar entre el 10% al
40% de la población americana, con mayor proporción la
población adulta en más del 25%, así como un 15% de la
población anciana.18

Esta incidencia es más del doble registrado desde 1970;
la EPOC es la principal causa de muerte e incapacidad; tan
sólo en los EUA los costos económicos estimados para el
tratamiento de estos pacientes es superior a los 1,000 millo-
nes de dólares al año. Cabe considerar que el 50% de los
individuos que padecen EPOC tienen cierto grado de limi-
tación en la realización de sus actividades y un 25% es con-
finado a guardar cama. Por lo anterior, también es la cuarta
gran causa de limitación a la actividad.4

La frecuencia de casos se incrementa en nuestro medio y
en forma general en nuestro país, lo que hace necesario im-
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plementar programas de enseñanza específicos a fin de invo-
lucrar al propio paciente y a su familia a participar en su pro-
pio tratamiento, mediante el desarrollo de técnicas de fisiote-
rapia torácica, ejercicios respiratorios y demás cuidados en el
hogar, coadyuvando con esto al tratamiento médico.

El tratamiento puede disminuir la progresión de la en-
fermedad y la intensidad de las molestias, de esta manera,
al mejorar la capacidad ventilatoria le proporciona al pa-
ciente la oportunidad de realizar mejor algunas de sus acti-
vidades cotidianas.

Material y métodos

Se realizó un estudio de tipo prospectivo, longitudinal y
no comparativo, registrándose solamente los resultados ob-
tenidos por los pacientes al inicio y final del tratamiento.

Se trabajó con un grupo de 20 pacientes en total, de los
cuales 5 pacientes no completaron el estudio y abandonaron
el programa durante el primer mes debido a una variedad de
razones médicas y personales no imputables al programa.

El estudio se realizó del día 1o de enero al 1o de abril de
1998, en el Departamento de Medicina Física y Rehabilita-
ción del Hospital Central Militar.

Una vez aceptando participar en la investigación cada pa-
ciente se evaluó en forma personalizada considerando los si-
guientes criterio: 1) examen postural, 2) se midió la expan-
sión de la caja torácica (en inspiración y espiración máxima,
3) se midió en forma objetiva la capacidad ventilatoria me-
diante una inspiración profunda y se le pidió que contara de
uno en uno en forma progresiva y continua, 4) se observó su
capacidad para tolerancia al ejercicio pidiéndole que camina-
ra por el mayor tiempo posible y evaluando el tiempo que
duró la marcha, y 5) se midió su frecuencia cardiaca y respi-
ratoria en reposo, así como durante la actividad.

Se le interrogó si utilizaba oxígeno suplementario y de-
más tratamientos prescritos por su médico tratante a fin de
considerarlos, también se investigaron hábitos como taba-
quismo y alcoholismo y si pertenecía actualmente a alguna
organización como un club social o deportivo. Posterior-
mente se sometieron al programa de ejercicios de acuerdo
con el siguiente protocolo: Primera semana: durante los pri-
meros cuatro días se les dio información a los pacientes
acerca de su padecimiento, se les adiestró para que adopta-
ran las posiciones de reposo (semifowler y decúbitos), re-
comendando la posición de semifowler para posteriormente
realizar la técnica de relajación, la cual en cuatro sesiones
se pudo dominar (anexo B).

Segunda semana: a partir del quinto día de la primera y
toda la segunda, se les dio enseñanza de respiración profun-
do inhalando solamente por nariz y boca cerrada.

Enseñanza sobre los ejercicios respiratorios con labios
fruncidos y respiración diafragmática, iniciando con autoasis-
tencia mediante la colocación de una mano a la altura del ab-
domen y la otra a la altura del tórax; se les mostró la técnica de
facilitación neuromuscular propioceptiva en posición de senta-
do y con las manos cruzadas a la altura del abdomen para res-

pirar mientras se inclina el tronco hacía el frente, así como
también la respiración de tipo costal mediante la presión ejer-
cida por una toalla alrededor del tórax y controlada manual-
mente por enfrente por el paciente, o bien, la presión ejercida
por el propio paciente con sus manos sobre la parrilla costal.

Tercera semana: una vez que se hubieron dominado las
técnicas anteriores, se les reforzó la respiración diafragmá-
tica con algo de fortalecimiento de los músculos abdomina-
les utilizando una pesa de 1 kg durante 10 minutos y respi-
rando con labios fruncidos, dos a tres veces al día.

Se les adiestró en el uso del estetoscopio para auscultar
los campos pulmonares e identificar los segmentos con se-
creciones; se les enseñaron las diferentes posturas de drena-
je específicas para cada lóbulo, así como también las técni-
cas de percusión y vibración torácica, finalizando con ejer-
cicios para tos productiva.

Cuarta semana: se reforzó nuevamente el fortalecimiento
de los músculos abdominales utilizando la pesa de 2 kg sobre
éstos durante 10 minutos y respirando con labios fruncidos y
con la respiración diafragmática, dos a tres veces al día.

Se les dio enseñanza sobre el uso del frasco burbujeador
para la espiración de 5 a 10 minutos tres veces al día, con
ejercitación aún más la respiración diafragmática.

Enseñanza para caminar utilizando la técnica de respiración
de labios fruncidos y diafragmática, con autoestimulación, co-
locando una mano sobre el abdomen y la otra sobre el tórax.

Quinta a octava semana: práctica de marcha utilizando la
respiración diafragmática y labios fruncidos sin estimulación.

Se estimuló al paciente para que realizara sus activida-
des básicas cotidianas como bañarse, rasurarse, lavarse los
diente, y vestirse evitando la fatiga, mediante el uso de me-
didas tales como sentarse en el excusado mientras se rasura,
colocar sillas en el trayecto a su habitación, etc.

Novena a decimosegunda semanas: estimulación para la
realización del mayor número de estas actividades sin llegar
a la fatiga.

Se estimuló al paciente para que caminara por lapsos no
menores de 12 minutos (si es que lo podía realizar) dos ve-
ces al día con incremento progresivo hasta 20 minutos, sin
llegar a la fatiga.

Resultados

Se observó que el grupo de edad en el cual hubo mayor
cantidad de pacientes con EPOC, fue en hombres de 45 a
49 años y en las mujeres de los 50 a 54 años (Cuadro 1).

Los cambios más notables de los beneficios del progra-
ma se identificaron mejor en los registros durante la activi-
dad; la frecuencia cardiaca tomada en actividad, al inicio
del programa existían seis hombres y cuatro mujeres com-
prendidos en una frecuencia de 80-90 y al finalizar se en-
contraban en ella y uno respectivamente, también al finali-
zar se observó que se encontraban en una frecuencia de 70-
80, 6 hombres y 4 mujeres (Cuadro 2).

En la frecuencia respiratoria tomada en actividad, al inicio
del programa, se encontraban 2 hombres y una mujer con fre-
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cuencia respiratoria de 26-27 y con 24-25, 3 hombres y 3
mujeres. Al finalizar el programa se encontraban con una fre-
cuencia de 20-21 4 hombres y 2 mujeres.

En lo que respecta a la modificación de la elongabilidad
del tórax dentro de la capacidad ventilatoria, los resultados
fueron favorables, en relación con la bibliografía,15 ya que
al inicio del programa 2 pacientes presentaban una elonga-
bilidad de menos de 1 centímetro (cm) y había 3 con 1 cm,
y 7 con 2 cm (Cuadro 3); además de estos resultados, al ca-
recer de los espirómetros con incentivador, los pacientes al
tomarse por sí mismos la elongabilidad torácica con la cin-
ta métrica al nivel del ángulo xifoideo, obtuvieron un estí-
mulo semejante al del uso del incentivador y a bajo costo.

Las modificaciones de la tolerancia al ejercicio, que
consistió en caminar utilizando la respiración diafragmática

y con los labios fruncidos a una cadencia de 2 pasos con
cada inspiración y 4 a 5 pasos con cada espiración, hubo un
aumento a la tolerancia en promedio de 5 a 10 minutos en
todos los pacientes (Cuadro 4).

En el examen manual muscular al inicio del programa se
observó que el 100% de los pacientes tenían una debilidad

Cuadro 1.Cuadro 1.Cuadro 1.Cuadro 1.Cuadro 1. Pacientes que presentan EPOC por gruposPacientes que presentan EPOC por gruposPacientes que presentan EPOC por gruposPacientes que presentan EPOC por gruposPacientes que presentan EPOC por grupos
de edad y sexo.de edad y sexo.de edad y sexo.de edad y sexo.de edad y sexo.

Edad Hombres Mujeres

55-60 2 0
50-54 1 3
45-49 4 1
40-44 1 2
35-39 1 0
Total 9 6

Fuente: directa.

Cuadro 2.Cuadro 2.Cuadro 2.Cuadro 2.Cuadro 2. Modificación de la frecuencia cardiaca de losModificación de la frecuencia cardiaca de losModificación de la frecuencia cardiaca de losModificación de la frecuencia cardiaca de losModificación de la frecuencia cardiaca de los
pacientes con EPOC durante la actividad al inicio y finalpacientes con EPOC durante la actividad al inicio y finalpacientes con EPOC durante la actividad al inicio y finalpacientes con EPOC durante la actividad al inicio y finalpacientes con EPOC durante la actividad al inicio y final

del programa.del programa.del programa.del programa.del programa.

FC. 60/70 Inicial Final.

Hombres. 0 1
Mujeres. 0 1
Total. 0 2

FC. 70/80
Hombres. 3 6
Mujeres. 2 4
Total. 5 10

F.C. 80/90
Hombres. 6 2
Mujeres. 4 1

Total. 10 3

Fuente directa.

Cuadro 3.Cuadro 3.Cuadro 3.Cuadro 3.Cuadro 3. Modificación del diámetro torácico en losModificación del diámetro torácico en losModificación del diámetro torácico en losModificación del diámetro torácico en losModificación del diámetro torácico en los
pacientes con EPOC al inicio y final del programa.pacientes con EPOC al inicio y final del programa.pacientes con EPOC al inicio y final del programa.pacientes con EPOC al inicio y final del programa.pacientes con EPOC al inicio y final del programa.

Diferencia de diámetro No. pacientes No. pacientes
en cm al inicio al final

>1 cm 2 0
1 6 3
2 5 7
3 2 3
4 0 2

Fuente: directa.

Cuadro 4.Cuadro 4.Cuadro 4.Cuadro 4.Cuadro 4. Modificaciones de la tolerancia al ejercicio deModificaciones de la tolerancia al ejercicio deModificaciones de la tolerancia al ejercicio deModificaciones de la tolerancia al ejercicio deModificaciones de la tolerancia al ejercicio de
los pacientes con EPOC (caminar) al inicio y terminolos pacientes con EPOC (caminar) al inicio y terminolos pacientes con EPOC (caminar) al inicio y terminolos pacientes con EPOC (caminar) al inicio y terminolos pacientes con EPOC (caminar) al inicio y termino

del programa.del programa.del programa.del programa.del programa.

Tiempo No. pacientes No. pacientes
Edad min inicio final

01-05 1 0
35-39 16-20 0 1

01-05 2 0
40-44 06-10 1 1

11-15 0 2
>1 1 0

45-49 01-05 3 1
06-10 1 4
11-15 0 1

>1 3 0
50-54 01-05 1 2

06-10 0 2
>1 2 0

55-60 01-05 0 1
06-10 0 1

Total 15 15

Fuente: directa.

Cuadro 5A.Cuadro 5A.Cuadro 5A.Cuadro 5A.Cuadro 5A. Examen manual muscular en pacientesExamen manual muscular en pacientesExamen manual muscular en pacientesExamen manual muscular en pacientesExamen manual muscular en pacientes
femeninos al inicio y final del programa.femeninos al inicio y final del programa.femeninos al inicio y final del programa.femeninos al inicio y final del programa.femeninos al inicio y final del programa.

Flexores de cuello
(valoración de Inicio Final
esternocleidomastoideo) Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo.

5
4 6 6 6 6
3
2
1
0

Recto anterior de abdomen
5
4 2 2
3 4 4 4 4
2 2 2
1
0

Oblicuo mayor
5
4 2 2
3 4 4 4 4
2 2 2
1
0

Oblicuo menor
5
4 2 2
3 4 4
2 2 2
1
0

Fuente: directa.
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de los abdominales, en promedio de 3, así como una hiper-
trofia de los flexores del cuello en el 80% de la muestra; al
finalizar el programa, hubo 4 pacientes menores y 2 muje-
res con una fuerza de 4 (Cuadro 6).

Se puede mencionar que en su conjunto, el programa ob-
tiene resultados observables desde el momento mismo de
su aplicación, desde la primera sesión de relajación hasta la
tolerancia máxima al ejercicio, pero los resultados fueron
más apreciables en todos los enfermos, alrededor de la oc-
tava a la décima semana del programa.

Discusión

En comparación con otros programas similares llevados a
cabo en otros países,4 los materiales utilizados fueron de gran
utilidad y a muy bajo costo, obteniéndose resultados favorables.

Este es un programa que requiere de bajos recursos hu-
manos y materiales para la valoración de los pacientes y la
aplicación del tratamiento y su seguimiento.

Como se explicó en el capítulo de material y método, el
programa puede implementarse incluso, en instalaciones de
rehabilitación desde inicial básico hasta de segundo nivel
de atención;23 cabe señalar que instituciones de tercer nivel
como el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
cuenta con infraestructura y programas superespecializados
para la atención de los pacientes con EPOC.

Cuadro 5B.Cuadro 5B.Cuadro 5B.Cuadro 5B.Cuadro 5B. Examen manual muscular en pacientesExamen manual muscular en pacientesExamen manual muscular en pacientesExamen manual muscular en pacientesExamen manual muscular en pacientes
masculinos al inicio y final del programa.masculinos al inicio y final del programa.masculinos al inicio y final del programa.masculinos al inicio y final del programa.masculinos al inicio y final del programa.

Flexores de cuello
(valoración de Inicio Final
esternocleidomastoideo) Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo.

5 4 4 4 4
4 5 5 5 5
3
2
1
0

Recto anterior de abdomen
5
4 4 4
3 7 7 5 5
2 2 2
1
0

Oblicuo mayor
5
4 4 4
3 7 7 5 5
2 2 2
1
0

Oblicuo menor
5
4 4 4
3 7 7 5 5
2 2 2
1
0

Fuente: directa.

La muestra, a pesar de su escaso tamaño, permitió valo-
rar la evolución de los pacientes con los parámetros pro-
puestos.

En relación con el sexo, hasta hace poco tiempo, había
predominio en el sexo masculino,16 pero en la actualidad y
en especial en la ciudad de México, se puede decir que su
presentación es casi igual en ambos sexos.

En relación con la muestra del presente trabajo, predo-
mina el sexo masculino por razones aleatorias.

Con respecto a los antecedentes, es importante señalar
que todos los casos eran residentes de la ciudad de México,
de tal manera, que vale la pena ampliar el conocimiento en
lo relativo a su ocupación y al tiempo de trabajo con expo-
sición a materiales inhalados o a la intemperie.

En lo que se refiere al tabaquismo, se investigó tan sólo
como uno de los factores principales de la enfermedad, dado
que la investigación se orientó a mejorar la capacidad venti-
latoria sin importar la etiopatogenia, pero sin olvidar que los
cuidados higiénicos que tuviera el paciente con su árbol res-
piratorio serán importantes para su control y servirían para
apoyar el programa de ejercicios que se implementó.

El examen postural del paciente con EPOC, es de utili-
dad para poder apreciar la mecánica respiratoria. Llama la
atención que el 100% de los casos tienen debilidad de la
musculatura abdominal, lo cual interfiere en la espiración, y
es una de las alteraciones que incrementan el daño alveolar
al no poderse expulsar completamente el volumen residual.
De tal manera que en el presente trabajo fue uno de los as-
pectos por los que se hizo énfasis en el plan de ejercicios.

El aspecto anterior está en relación con el patrón respira-
torio torácico superior y superficial que se presentó en el
100% de la muestra; lo que también se considera como una
de las alteraciones más frecuentes de la EPOC.

Los músculos accesorios de la inspiración (esternoclei-
domastoideos y escalenos) se encontraban el 80% de los
casos con hipertrofia y espasmo muscular, lo cual corrobo-
ra que ese porcentaje de pacientes ya tenía problema de
ventilación.

La típica postura de insuficiencia respiratoria se observó en
el 100% de los casos, como se mencionó ya en los resultados.

El programa, también contribuyó a mejorar la ansiedad
del individuo, al disminuir su fatiga por disnea, mejorar sus
noches de sueño, mejorar la realización de sus actividades
básicas cotidianas, así como a aceptar mejor su enferme-
dad, teniendo un adecuado conocimiento de las característi-
cas propias de esta y a tomar en sus manos su salud.

Sería de utilidad implementar un programa de fisiotera-
pia pulmonar para pacientes con EPOC, como el presente
trabajo, para crear menos dependencia institucional y pro-
yectarlo hacia el hogar.

Probablemente si a todos los enfermos de EPOC se les
sujetara a un programa con educación de la técnica y ejerci-
cios respiratorios específicos, su calidad de vida no se dete-
rioraría tan rápidamente.

Cabe hacer mención, que la situación «única» de la ciu-
dad de México, en lo que respecta a sus características geo-
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gráficas y ambientales, tales como altura, humedad y conta-
minación, pueden ser factores tan determinantes que, la ca-
pacidad vital de la población se encuentre comprometida,
aun en individuos sanos.
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