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RESUMEN
Introducción. La EPOC es un caso paradigmático y constituye un

problema médico y social, estimaciones de la OMS indican que la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica EPOC será la tercera causa de
muerte a nivel mundial en el 2020 y la quinta causa de pérdida de años
productivos debido a la incapacidad que produce.

Objetivo. Establecer programa de fisioterapia respiratoria en
pacientes con diagnóstico de EPOC vs. electroestimulación muscular
cuadricipital bilateral como medida terapéutica con el objeto de mejo-
rar la tolerancia al ejercicio, estado emocional, independencia y acti-
vidades cotidianas.

Material y métodos. Se realizó en pacientes encamados y exter-
nos del Servicio de Neumología del Hospital Central Militar, con
valoración integral y clasificación funcional del estadio de EPOC, se
estableció un programa de rehabilitación pulmonar dividido en dos
grupos: grupo 1: consistió en programa de rehabilitación (higiene
bronquial y ejercicios respiratorios de silla); grupo 2: mismo progra-
ma de fisioterapia preestablecido combinado con electroestimulación
muscular en cuádriceps bilateral con base en el protocolo de Kots y
cols. Consistió en pulsos bifásicos simétricos a 35Hz, 10/30 duración
del ciclo al 30%, rampa 2 seg, duración total 15 minutos en cada
pierna primera semana y posteriormente 30 minutos.

Resultados. Se observó un aumento en los metros caminados en
el grupo con tratamiento 2 en la segunda visita (247.06 m del grupo
con tratamiento 1 vs. 330.5 m del grupo con tratamiento 2) (p <
0.05). También se observó una disminución en el IMC de ambos
grupos durante la primera y segunda visita (p < 0.05), así como para
el índice de Bode (p < 0.05, respectivamente).

El índice de St. George disminuyó de la primera visita (72.06) a la
segunda (41.5). Prueba t (p < 0.05).

Palabras clave: EPOC, fisioterapia.

Efficacy of chest physiotherapy vs. physiotherapy combined with
electrical muscle stimulation in patients with moderate COPD

SUMMARY
Introduction. COPD is a paradigmatic case and constitutes a medical

problem and social, estimations of the WHO indicate that the COPD will be
the third cause of death at world-wide level in the year the 2020 and fifth
cause of loss of productive years due to the incapacity that produces.

Objective. To establish program of respiratory physiotherapy in
patients with diagnosis of COPD vs. bilateral cuadricipital muscular
electroestimulación like therapeutic measurement with the intention
of improving the tolerance to the exercise, emotional state, daily
independence and activities.

Material and methods. In bed-ridden patients and external
service of pneumology of the Military Central Hospital, with inte-
gral valuation and functional classification of EPOC stage, a divided
program of pulmonary rehabilitation in two groups settled down;
group 1 consisted of rehabilitation program (bronchial hygiene and
respiratory exercises of chair), 2 group same program of combined
pre-established physiotherapy with muscular electroestimulación in
bilateral quadriceps on the basis of the protocol of Kots. and colla-
borators. Its consisted of symmetrical two-phase pulses to 35Hz,
10/30 duration of the cycle to 30%, incline 2 seg. total duration 15
min in each leg first week and later 30 minutes.

Results. An increase in the meters walked in the group with treat-
ment 2 in second visit (247,06 m) was observed. Of the group with
treatment 1 versus. 330.5 m of the group with treatment 2 (p < 0.05).
Also we observed a diminution in the IMC of both groups during first and
second visit (p < 0.05). As well as for the index of Bode. The index of St.
George fell of the first visit (72.06) to second (41.5).

Key words: COPD, Physiotherapy.
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Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es
un proceso prevenible y tratable caracterizado por limitación
del flujo aéreo no completamente reversible, generalmente
progresivo y asociado a una respuesta inflamatoria anormal
de los pulmones a partículas y gases nocivos, fundamental-
mente los producidos por el hábito tabáquico. La Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) calcula que para el año 2020
se habrá duplicado el número de pacientes con EPOC en
relación con 1990, pasando de ser la tercera a la cuarta causa
de muerte y en cuanto a la discapacidad de ser la décima a ser
la quinta causa.1,2

Los síntomas respiratorios son la tos, expectoración y la
disnea. Los signos respiratorios son la deformidad torácica
por el atrapamiento aéreo, la respiración con los labios frunci-
dos, el uso de músculos accesorios, el timpanismo en la
percusión, los roncus y sibilancias e hipoventilación en
la auscultación. Los signos sistémicos destacan el fallo ven-
tricular derecho si existe cor pulmonale, la cianosis central
por hipoxemia, la pérdida y debilidad muscular periférica por
disfunción esquelética. La desnutrición con IMC inferior a
21, puede presentarse en 10-15% de los pacientes, siendo
una característica de gran relevancia pronóstica.3

El diagnóstico de EPOC es clínico y se basa en interrogar la
exposición a uno o varios de los factores de riesgo conocidos
para adquirir la EPOC.4 Desde 1981 se considera que la rehabilita-
ción pulmonar es una estrategia de tratamiento para los pacientes
con EPOC. La mejoría es atribuible a factores como: mayor
eficiencia mecánica, aumento en la fuerza muscular y capacidad
oxidativa, adaptaciones en el patrón respiratorio y disminución
en la hiperinflación dinámica.4

El diseño de programas de ejercicio en pacientes con EPOC
contempla tres a cinco sesiones por semana con intensidad
de 40 a 80% de la reserva del consumo de oxígeno por más de
20 minutos. El tópico de mayor controversia es la duración
en semanas que el programa debe tener. La recomendación
actual propone un mínimo de ocho semanas.1

En las últimas décadas se han realizado estudios con buen
diseño metodológico que ponen de manifiesto los efectos
benéficos de la terapia de rehabilitación. De acuerdo con la
Iniciativa Global para el Tratamiento de la EPOC, la rehabili-
tación pulmonar debe considerarse en los pacientes con un
FEV1 menor a 80% del valor predicho.5-11

En México se iniciaron los programas de Rehabilitación
Respiratoria en el Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias (INER) en 1987. En pacientes con asma y enfisema
consistía en diez sesiones de ejercicios respiratorios, relaja-
ción y educación. En 1988 se incluyeron ejercicios de brazos
y piernas implementándose los programas para pacientes con
otros padecimientos como enfermedades intersticiales.4

El programa se inició con los pacientes con EPOC, en
1998 y gracias a la adquisición del equipo de prueba de ejer-
cicio cardiopulmonar, se inició una nueva etapa de investi-
gación clínica, lo que significó contar con un equipo que
podía evaluar la función metabólica y valorar la respuesta a

la rehabilitación pulmonar a través de los cuestionarios es-
pecíficos de calidad de vida, el cuestionario de enfermeda-
des respiratorias crónicas CERC y el cuestionario de St. Geor-
ge; herramientas que han contribuido a demostrar el impacto
de dichos programas.6,12-16

La rehabilitación pulmonar es una intervención integral
multidisciplinaria y basada en evidencias para pacientes con
enfermedades respiratorias crónicas, quienes están sinto-
máticos y con frecuente afección de las actividades cotidia-
nas, se integra al tratamiento individualizado del paciente y
está diseñada para reducir síntomas, optimizar el estado fun-
cional, incrementar la participación y reducir los costos en
salud.1,17-19

La calidad de vida disminuye en pacientes con mayor
frecuencia de exacerbaciones.7 La calidad de vida previa al
evento agudo es uno de los principales factores pronósti-
co de mortalidad. Según Iribarren, el incremento la calidad
de vida es un parámetro con gran impacto pronóstico por
encima incluso del FEV1 previo de la necesidad de oxigeno-
terapia domiciliaria o de la edad.8

Los pacientes con elevada frecuencia de exacerbaciones
tienen mayor probabilidad de quedar confinados en casa. Al
reducir sus salidas al aire libre en estadios precoces de la
enfermedad, disminuye su calidad de vida.9

La calidad de vida relacionada con la salud en los pacien-
tes con EPOC se relaciona con la intensidad disnea, existen-
cia de agudizaciones, edad y grado de obstrucción al flujo
aéreo.20-22

El objetivo de la terapia de rehabilitación pulmonar es
diseñar un programa de entrenamiento que estimule al siste-
ma cardiovascular y al musculoesquelético de tal forma que
se provoquen cambios que reviertan el impacto deletéreo del
desacondicionamiento físico y de otras manifestaciones sis-
témicas de la EPOC.23 Además, estos programas deben dise-
ñarse de acuerdo con las limitaciones físicas que la enferme-
dad impone en los sistemas cardiovascular, respiratorio y
musculoesquelético de los individuos.24

Entre los cambios observados en los pacientes con EPOC
se encuentran: disminución en la duración de la contracción,
fatiga, disminución en el umbral de producción de lactato
(metabolismo anaerobio) y aumento en los requerimientos
ventilatorios durante el ejercicio. El grado de afección muscu-
lar varía desde la normalidad hasta la incapacidad grave.24

Entre los mecanismos propuestos para explicar el daño
muscular, uno de los principales es la atrofia secundaria a un
estilo de vida sedentario habitual en los pacientes con EPOC.
La reducción proporcional de la masa y fuerza muscular y la
conservación de las propiedades contráctiles del cuádriceps
in vitro dan sustento a la teoría de la atrofia por inactividad.1

En esta investigación, nuestro objetivo fue comparar un
programa de fisioterapia respiratoria en pacientes con diag-
nóstico de EPOC con respecto a un programa de fisioterapia
respiratoria combinada con electroestimulación muscular
cuadricipital bilateral con el objeto de mejorar la tolerancia al
ejercicio, estado emocional, independencia y actividades
cotidianas.
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Material y Métodos

Se trató de un ensayo clínico prospectivo. Se estudiaron
pacientes de ambos sexos con diagnóstico clínico y funcio-
nal de EPOC estable, seleccionados en la sala y/o Consulta
Externa de Neumología que tuvieron los factores de riesgo:
tabaquismo, exposición al humo de leña, gases y polvos o
sustancias químicas. Pacientes con sintomatología de dis-
nea y tos crónica y/o con expectoración. Pacientes con
disfunción musculoesquelética, en actividades cotidianas
e intolerancia al ejercicio, lo cual los han restringido en su
participación en la sociedad.

El tamaño de la muestra se realizó por muestreo de conve-
niencia de acuerdo con los criterios de interés, los conoci-
mientos y elementos que se obtuvieron sobre la población
estudiada, cumpliéndose con los criterios establecidos rigu-
rosamente y con claridad.25

La ubicación temporal y espacial del programa de rehabili-
tación pulmonar estándar y el programa combinado con elec-
troestimulación muscular a cuádriceps bilateral se realizó en el
periodo comprendido de marzo a septiembre del 2011, el cual
tuvo una duración de 12 semanas, con una frecuencia de tres
a cinco veces por semana cuya duración por sesión de 1 hora
en las que se desarrollaron las siguientes actividades: educa-
ción de cuidados generales, entrenamiento de músculos res-
piratorios, miembros superiores y miembros inferiores, acom-
pañado de movilizaciones activas (ejercicios respiratorios de
silla) para ambos grupos de estudio adicionando para el se-
gundo grupo la aplicación de electroestimulación muscular a
cuádriceps bilateral, desarrollándose dicho programa en la sala
de Neumología y/o Área de Medicina Física y Rehabilitación
del Hospital Central Militar.

Variables cuantitativas: índice de Bode, disnea (MRC), capa-
cidad del ejercicio con “Caminata de los 6 minutos”; Índice de
masa corporal (IMC), Índice de “Calidad de vida”, medición
objetiva obtenido por medio del cuestionario de St. George’s.

Métodos
Se recabó hoja de datos generales a pacientes encama-

dos y externos del Servicio de Neumología del Hospital Cen-

tral Militar. Se aplicó el cuestionario de calidad de vida de St.
George’s y escala de disnea MRC (Figura 1).

Para la valoración y exploración física, se realizó monitori-
zación continua para la evaluación objetiva de signos vita-
les, somatometría e índice de masa corporal al inicio y al
término del estudio. Se efectuó estudio de espirometría para
la clasificación funcional del estadio de EPOC del paciente
en estudio en el gabinete de Neumología del Hospital Cen-
tral Militar. Se llevó a cabo la prueba de caminata de los 6
minutos en la primera visita de valoración y al término de
programa de terapia (Figura 1).

Se estableció el programa de rehabilitación pulmonar en
los dos estratos. Se formaron dos grupos: grupo 1 (n1), que
consistirá en programa de fisioterapia respiratoria; grupo 2
(n2), con el mismo programa de fisioterapia combinado con
electroestimulación muscular en el área de electroterapia en
el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación, con las si-
guientes características: marca Intelect, modelo legend stim
7560, Chattanooga grupo de 8 canales, para la aplicación de
fortalecimiento muscular cuadricipital bilateral.

El protocolo de electroestimulación muscular basado por Kots
y cols. consistió en pulsos bifásicos simétricos a 35Hz 10/30
duración del ciclo, rampa 2 segundos, duración total 15 minutos
en cada pierna primera semana y, posteriormente, 30 minutos.22

Análisis estadístico
Los datos fueron descritos en términos de media aritméti-

ca y como medida de dispersión se usó la desviación están-
dar (DE). Se empleó la prueba t de Student para determinar si
existieron diferencias significativas (p < 0.05) entre la edad
de los grupos de tratamiento 1 y 2.

Resultados

Fueron evaluados 41 pacientes, de éstos seis con diag-
nóstico de insuficiencia cardiaca congestiva, tres con arrit-
mia cardiaca tipo fibrilación auricular, dos portadores de
marcapasos definitivo, dos con secuelas de fractura de ca-
dera y dos con diagnóstico de derrame pleural y presencia
de nódulo pulmonar en estudio (Figura 2).

A DCB

Figura 1. Metodología. A. Aplicación de un cuestionario. B. Prueba de caminata. C. Ejercicios respiratorios. D. Electroestimulación
muscular. Fuente: Directa.
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En relación con los criterios de inclusión se obtuvo un
grupo de estudio de 30 pacientes, con una media de edad de
71.23 años, 19 mujeres (63.33%), 11 hombres (36.66%), que
presentaba obstrucción grave al flujo aéreo (estadio II y III
GOLD) (Figura 3).

Los resultados obtenidos de pacientes estudiados como
grupo general presentaban una media de FEV1 = 57.4%, una
capacidad de ejercicio promedio de 218.02 m, con un grado
de disnea de 1.2, Índice de Masa Corporal (IMC) 26.18 m2/kg
y como pronóstico de mortalidad de acuerdo con el Índice de
Bode de 3.03 como primera valoración y posterior al progra-
ma de terapia respiratoria presentan cambios significativos
(Figuras 4-7).

La evaluación objetiva de la calidad de vida como grupo
general de 30 pacientes se realizó a través del “Cuestionario
de St. George’s”, los resultados obtenidos se muestran en la
figura 8.

n = 12
EPOC II

Figura 3. Distribución del estadio de EPOC diagnosticado a los pa-
cientes. Fuente: Directa.

n = 3
EPOC I

n = 12
EPOC III

n = 3
EPOC IV

Mujeres
19

Hombres
11

Figura 2. Distribución por sexo de los pacientes incluidos en el estu-
dio. Fuente: Directa
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El impacto de una mejora en la calidad de vida posterior al
programa de terapia respiratoria se ve reflejado en el número
de visitas médicas e ingresos hospitalarios (Figura 9).

Se obtuvieron por cada grupo de intervención un total de
15 pacientes, respectivamente, ambos con distribución hete-
rogénea en cuanto al género y edad promedio (Figura 10).

Comparando los dos grupos de intervención en respues-
ta con el tratamiento del programa de ejercicios respiratorios
e higiene bronquial, previo al tratamiento, se obtuvo, para el
grupo 1, una media de FEV1 57.2%, una capacidad de ejerci-
cio promedio de 182.6 metros a través de la Prueba de cami-
nata de los 6 minutos, con un grado de disnea de 1.26, un

IMC promedio de 27kg/m2 y un pronóstico de mortalidad de
Índice de Bode de 3.6.

En el grupo 2, bajo tratamiento de ejercicios respiratorios
y electroestimulación muscular en cuádriceps bilateral, lo-
graron un metraje promedio de 253.4 m, un promedio de gra-
do disnea de 1.13, IMC de 25 kg/m2, y un pronóstico de mor-
talidad Índice de Bode de 2.

En respuesta al programa establecido de intervención para
cada grupo, los dos presentaron cambios significativos en
las variables estudiadas.

El Índice de Calidad de Vida para por el Cuestionario de
St. George’s del grupo 1 reportó 71.6, previo a la interven-
ción terapéutica y posteriormente presentó un decremento
de hasta 41.5.

Un dato importante, como consideración de costos sani-
tario, durante 12 meses previos presentó un promedio de 2.3
visitas médicas y 1.4 ingresos hospitalarios por agudización
del cuadro clínico, posterior al programa de terapia respirato-
ria con un notorio decremento de hasta 0.46 visitas y 0.13
ingresos hospitalarios.

Al igual, el grupo 2 mostró mejora en la reducción de visi-
tas médicas, ingresos hospitalarios y en la calidad de vida
con un índice de St. George’s similar al grupo 1. Se compara-
ron las variables de caminata, disnea, IMC, I. de Bode entre
los dos grupos de tratamiento, encontrando los siguientes
resultados estadísticos: Para el caso de FEV1 se observó en
la primer visita que no existieron diferencias entre los grupos
de tratamiento 1 y 2 (p > 0.05), pero no así para la segunda
visita (p < 0.05), ya que se observó un aumento en el grupo
de tratamiento 2 (58.6). De igual forma se observó un aumen-
to en los metros caminados en el grupo 2 posterior a trata-
miento (247.06 m del grupo 1 vs. 330.5 m del grupo 2) (p <
0.05). También se observó el mismo comportamiento para la
variable de disnea (p < 0.05), de igual manera se observó una
disminución en el índice de masa corporal de ambos (p <
0.05), así como para el índice de Bode (p < 0.05, respectiva-
mente).

Para la variable de número de visitas médicas se encontró
que existen diferencias significativas previo (2.1) y posterior
a tratamiento (0.4), para ello se empleó la prueba de T parea-
da (p < 0.05).

En cuanto al promedio de ingresos hospitalarios previo y
posterior (1.3 vs. 0.4) se encontró que existen diferencias
estadísticamente significativas (T pareada, p < 0.05). Por úl-
timo, en cuanto al índice de St. George’s se encontró que
éste disminuyó de manera importante previo a tratamiento
(72.06) y posterior (41.5), por lo que sí existen diferencias
estadísticamente significativas. T pareada, (p < 0.05).

Discusión

Entre las enfermedades pulmonares, la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) es la más frecuente, a pesar de
las campañas desarrolladas contra el tabaquismo, la prevalen-
cia y las tasas de mortalidad de la EPOC continúan aumentan-
do, lo que representa un problema sanitario importante.
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En el Servicio de Neumología del Hospital Central Militar
y de la Unidad de Especialidades Médicas tiene una pobla-
ción anual de 3,314 pacientes neumópatas crónicos, en-
contrando las principales causas de morbilidad como si-
gue: otros trastornos respiratorios 1,206, asma 812, otras
enfermedades pulmonares obstructivas crónicas 399 y
otras enfermedades pulmonares intersticiales 100.

Del total de pacientes por género, 2,184 fueron mujeres y
1,130 fueron hombres.

La muestra de pacientes en este estudio tuvo una carac-
terización antropométrica y funcional al igual en los hallaz-
gos encontrados en estudio de referencia.2 Sin embargo, en
comparación por género para población general es de 9.1%
entre los 40-69 años con mayor presentación en hombres
de 14% y mujeres de 3.9% en un grupo estudiado en Espa-
ña de 729 personas,2 en nuestra población del grupo evalua-
do con diagnóstico de EPOC fueron 63.3% mujeres y 36.66%
hombres, se considera que el tipo de pacientes estudiados
se encuentran en mayor relación con la exposición al humo
de leña por las actividades cotidianas en el hogar y el nivel
socioeconómico de la población a comparación del género
masculino que va en relación con la persistencia del consu-
mo tabáquico.4,6

En el grupo estudiado a partir de la estadificación funcio-
nal de la EPOC definida por FEV1 fue de 57.4% +-1 promedio,
con mayor presentación en hombres en ambos grupos, al
igual que el reporte en la referencia citada en Estados Unidos
con alteración funcional de 60 o 65% del teórico es de 4-6%
de hombres y 1-3% de mujeres, en Noruega es de 4.5% hom-
bres y 4.8% mujeres; en Copenhague es de 9.5% hombres y
8.6% mujeres, y en Gran Bretaña en población general entre
60 y 75 años.2

En los pacientes diagnosticados con EPOC presentaron
afectación sistémica, dentro de los que destacan el fallo ven-
tricular derecho si existe cor pulmonale, la cianosis central
por hipoxemia; en el grupo de pacientes de estudio no se
cumplía con dichos signos sistémicos, ya que no formaron
parte de los criterios de inclusión, sin embargo, de la pérdida
y debilidad muscular periférica por disfunción esquelética,
daño muscular por la atrofia secundaria a un estilo de vida
sedentario habitual en los pacientes con EPOC (1) similar a lo
observado en los pacientes motivo de este estudio.

En relación con la gran relevancia pronóstica que guarda
la desnutrición en pacientes con afectación de EPOC en la
población mundial con un índice de masa corporal < 21 kg/m2

puede presentarse en 10-15% de los pacientes,3 contrario a
lo reportado en nuestro estudio los pacientes portadores de
EPOC basados en IMC, se pudo observar una estrecha va-
riación entre los estados de desnutrición y eutrofismo, 22
pacientes (73.33%) presentaron estado de eutrofia, (IMC 22
y 27) kg/m2), dos pacientes con obesidad (6.66%) con un
IMC > 30kg/m2, mientras que seis pacientes (20%) presenta-
ron clasificación de desnutrición (IMC < 21 kg/m2), es decir,
con mayor riesgo de mal pronóstico, el cual refleja un efecto
negativo en la evolución de la enfermedad generando una
mayor morbi-mortalidad.

La consideración de la EPOC como entidad clínica con
afectación multidimensional requiere nuevos métodos de
valoración multifactorial que incluyan variables que puedan
ser determinadas con facilidad, tal es el ejemplo del Índice de
Bode descrito por Celli en el 2004 como predictor del riesgo
de mortalidad en pacientes con EPOC, registra el índice de
masa corporal (B),el grado de obstrucción de la vía aérea
(FEV1) (O),disnea por la escala MRC (D) y la capacidad de
ejercicio (E) medido por la prueba de la caminata de los 6
minutos, este índice ha demostrado su capacidad de valorar
de forma objetiva los resultados de un programa de rehabili-
tación respiratoria y ha servido también para demostrar el
número de hospitalizaciones al igual de lo reportado en este
estudio en el grupo 1 con un reporte de 3.6 y mejora de 2.8;
en el grupo 2 con un índice de 2.4 y una mejora de hasta 1.7,
así mismo en ambos grupo el decremento del número de visi-
tas médicas de 2 a 0.46 e ingresos hospitalarios de 1 a 0.06
durante el periodo del programa de rehabilitación respirato-
ria.

Los pacientes que más se benefician de los programas de
entrenamiento son aquéllos con una enfermedad moderada
y que son inactivos o persistan con el hábito tabáquico. Una
de las críticas mayores que se le hace a los programas de
entrenamiento de EPOC graves o muy graves es que se ob-
tiene poco impacto en la supervivencia o en el número de
ingresos hospitalarios, sin embargo, se logró demostrar que
el grupo de pacientes con estadificación GOLD I-IV lograron
cambios significativos en la tolerancia al ejercicio, así como
el impacto en su calidad de vida disminuyendo el número de
visitas médicas e ingresos hospitalarios al igual como lo
menciona Berry y cols.,15 quienes han demostrado que los
pacientes en estadios iniciales se benefician tanto del reen-
trenamiento como los pacientes más afectados.

Tal es que los pacientes con afectación de la EPOC leve,
moderada o grave su afectación del rendimiento en el ejerci-
cio, así como la calidad de vida y la capacidad para realizar
actividades de la vida diaria no guardan proporción con el
grado de afección pulmonar.4,24

En este estudio se observó que en la capacidad de ejerci-
cio evaluado por los pacientes por grupo general ante la
prueba submáxima simple de caminata de los 6 minutos lo-
graron un promedio de 218.02 m y posterior al programa esta-
blecido, reportando un promedio de 288.8 m con una diferen-
cia 70.78 m, siendo significativo de acuerdo con lo reportado
en la estandarización de la prueba de caminata de los 6 minu-
tos en las guías clínicas de la Sociedad Americana de Tórax
(ATS), el cual establece que posterior a todo programa de
rehabilitación respiratoria se considera significativa una me-
jora de 54 m.

La estimulación eléctrica neuromuscular es una terapéuti-
ca que estimulan grupos musculares específicos, usualmen-
te de los miembros inferiores (cuádriceps) con corrientes eléc-
tricas de baja intensidad. En los estudios que han utilizado la
estimulación eléctrica se ha mostrado que en los pacientes
con EPOC estable y debilidad muscular mejoran la fuerza
muscular y la capacidad funcional.1,2,21,22
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Eficacia de la fisioterapia respiratoria vs. fisioterapia combinada

El reporte del grupo 1 estudiado reportó un promedio de
182.6 m y en respuesta al programa de rehabilitación con
diferencia de 64.46 m vs. grupo 2 un promedio de 253.4 m con
diferencia de 77.1 m, previo a tratamiento, con ello se de-
muestra lo antes mencionado, sin embargo, es de crucial im-
portancia mencionar que la en la comparación entre ambos
grupos hubo mejoría significativa en el grupo 2 quienes reci-
bieron electroestimulación muscular en cuádriceps bilateral,
lo cual refleja mejoría para la realización de las actividades de
la vida diaria y mejor capacidad de ejercicio.

De acuerdo con la literatura que menciona que los entre-
namientos combinados consiguen mejorar la fuerza de la
musculatura trabajada (cuádriceps, isquiotibiales, pectora-
les y bíceps) que el entrenamiento aislado de resistencia,
pero esta mejoría no se traduce en diferencias en la distancia
caminada en la prueba de caminata de 6 minutos ni en la
calidad de vida.16 Al contrario con lo encontrado en el estu-
dio debido a que existió mejoría en el grupo 2 en la distancia
recorrida en la prueba de caminata de los 6 minutos.

Por lo tanto, los beneficios con el uso de la estimulación
eléctrica neuromuscular en determinados músculos de miem-
bros inferiores como cuádriceps,20 se obtiene mejora de la
fuerza y resistencia muscular con aumento de la tolerancia al
ejercicio y reeducación de la disnea en AVD en pacientes
con EPOC gravemente discapacitados.24

Asimismo, ante la evaluación objetiva del impacto de la
calidad de vida mediante el cuestionario de St. George’s para
los dos grupos, se muestra para el grupo 1 un valor de 71.6
en la primera valoración con un decremento de 41.5, para el
grupo 2 con un valor de 72.5 y un decremento de 41.5, similar
en ambos grupos lo que se traduce que tanto el programa de
ejercicios respiratorios e higiene bronquial vs. con programa
respiratorio combinado con electroestimulación muscular
tal como citan Mador MJ y cols., no existe mejoría significa-
tiva comparada entre los dos grupos, sin embargo, estos
programas terapéuticos presentan una mejoría ante el im-
pacto de la calidad de la vida, lo que se convierte en un dato
de vital importancia ante los gastos sanitarios que implica un
tratamiento institucional, mismo que pueden ser reducidos
dado que el programa de ejercicios respiratorios se puede
realizar en el domicilio del paciente, ya que únicamente impli-
ca la enseñanza del programa y supervisión periódica.

Varios aspectos deben ser tenidos en cuenta como limi-
tantes del estudio. En primer lugar, el tamaño de la muestra,
el tiempo de duración del programa de terapia respiratoria y
la accesibilidad del traslado de los pacientes a la institución
médica, sin embargo, es un grupo representativo que de
acuerdo con el muestreo por conveniencia cubrió los crite-
rios de selección, de tal manera que se requiere la valoración
periódica durante seis meses a un año al grupo de pacientes
con diagnóstico de EPOC para obtener objetivamente el im-
pacto del entrenamiento físico.

En segundo lugar en nuestra institución no se cuenta con
Área de Rehabilitación Pulmonar, por tal motivo no se tiene
registro de la totalidad de pacientes con enfermedades pul-
monares crónicas, con la valoración ni evaluación objetiva

de la función pulmonar debido a la carencia de personal ca-
pacitado en terapia respiratoria, así como el equipo necesa-
rio para tal fin.

Conclusiones

En este estudio se reportó en la población estudiada 63.3%
mujeres y 36.66% hombres, cifras que guardan relación a la
exposición al humo de leña por las actividades cotidianas y/
o el consumo de tabaco en el género masculino.

La estadificación funcional de la EPOC definida por FEV1
promedio fue de 57.4% al igual que la literatura mundial esta-
blece una alteración funcional de 60 o 65% en población
general entre 60 y 75 años.

En el estudio la capacidad de ejercicio evaluado en los
pacientes por grupo general ante la prueba submáxima sim-
ple de caminata de los 6 minutos lograron un promedio de
218.02 m y posterior al programa establecido reportó un pro-
medio de 288.8 m con una diferencia 70.78 m, siendo signifi-
cativo de acuerdo con lo reportado en la estandarización de
la prueba de caminata de los 6 minutos en las guías clínicas
de la Sociedad Americana de Tórax (ATS), el cual establece
que posterior a todo programa de rehabilitación respiratoria
se considera significativa una mejora de 54 m.

Los pacientes con afectación de la EPOC presentaban
debilidad muscular periférica por disfunción esquelética y
daño muscular por la atrofia secundaria a un estilo de vida
sedentario habitual, sin embargo, está claro que nuestros
pacientes deben caminar o pedalear, hacer ejercicios con los
miembros superiores y en algunos casos trabajar específica-
mente la musculatura respiratoria, los programas pueden ser
sencillos con poca supervisión incluso domiciliarios u hos-
pitalarios, puede ser continuo o en intervalos dependiendo
de la posibilidad del paciente para acudir a las sesiones de
terapia así como adaptación al medio en que trabajamos.

La fisioterapia respiratoria combinada con electroesti-
mulación muscular cuadricipital bilateral comparada con
la fisioterapia respiratoria presentan mejoría sustantiva en la
tolerancia al ejercicio, mejora en el estado emocional, in-
dependencia y actividades cotidianas lo cual impacta en la
calidad de vida en pacientes con EPOC.
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