
116 Neumosur 2008; 20, 3: 116-121

RESUMEN

FUNDAMENTOS: Analizar el efecto de un programa rehabi-
litación respiratoria sobre el control de los síntomas respiratorios
en pacientes con insuficiencia respiratoria hipercápnica (IRH)
secundaria a cifoescoliosis. 

MÉTODOS: Estudiamos a 15 pacientes, 8 hombres y 7 muje-
res, diagnosticados de IRH secundaria a cifoescoliosis, en trata-
miento con ventilación mecánica domiciliaria (VMD) al menos
durante 6 meses y sin control completo de los síntomas. Iniciamos
protocolo de entrenamiento al ejercicio, creando aleatoriamente
dos grupos: control y entrenamiento. Al inicio y al final del estudio
se les realizó una valoración funcional: espirometría forzada, ple-
tismografía, gasometría arterial, PMI y PME, fuerza muscular
periférica (test 1RM), test de esfuerzo máximo y submáximo en
cicloergómetro, Shuttle Walking Test (SWT) y disnea por escalas de
MRC y BDI/TDI. El grupo entrenamiento: realizó tratamiento con
VMD y programa de entrenamiento mixto al ejercicio. El grupo
control realizó tratamiento con VMD. 

RESULTADOS: Con VMD mejoraron significativamente los
síntomas por hipoventilación, sin mejoría significativa del síntoma
disnea. Tras programa de entrenamiento: el grupo control no
mostró cambios significativos en los parámetros evaluados; el
grupo entrenamiento mostró cambios significativos en síntoma
disnea: tanto basal, de Pre-RR=4(0,75) a Post-RR=3,50 (1) según
la escala de MRC, y de Pre-RR=2,33(2) a Post-RR=4(2,33) según
índice de disnea basal de Mahler, como tras esfuerzo, de Pre-
RR=9(1,75) a Post- RR=7(5) según la escala de Borg tras el test de
endurance. Se observó además una mejora en la capacidad de
esfuerzo de aquellos pacientes que realizaron el programa de
entrenamiento al ejercicio.

CONCLUSIONES: La rehabilitación respiratoria (RR) aso-
ciada a VMD, consigue mejorar la disnea, capacidad de esfuerzo y
por tanto, la calidad de vida en pacientes con cifoescoliosis severa
en situación de IRH.

Palabras claves: rehabilitación al ejercicio, ventilación mecá-
nica domiciliaria, cifoescoliosis.

EFFECT OF EXERCISE TRAINING IN KYPHOSCOLIOSIS

ABSTRACT

OBJECTIVES: To analyse the effect of a respiratory rehabili-
tation programme on the control of the respiratory symptoms in
patients with hypercapnic respiratory insufficiency (HRF) secon-
dary to kyphoscoliosis. 

METHODS: We studied 15 patients, 8 men and 7 women,
diagnosed with HRF secondary to kyphoscoliosis, under treatment
with home mechanical ventilation (HMV) for at least 6 months and
without complete control of the symptoms. We initiated an exercise
training protocol, randomly creating two groups: control and trai-
ning. The patients underwent a functional evaluation at the begin-
ning and at the end of the study consisting of: forced spirometry,
plethysmography, arterial gasometry, MIP and MEP, one repeti-
tion maximum strength test (1-RM test), maximum and sub-maxi-
mum effort tests on a cycloergometer, Shuttle Walking Test (SWT)
and dyspnoea by MRC and BDI/TDI scales. The training group:
were treated with HMV and a mixed exercise training programme.
The control group received treatment with HMV. 

RESULTS: With HMV the hypoventilation symptoms impro-
ved significantly, without significant improvement of the dyspnoea
symptom. After the training programme: the control group did not
show significant changes in the measured parameters; the training
group showed significant changes in the dyspnoea symptom: both
basal (from Pre-RR = 4[0.75] to Post-RR = 3.50[1] according to the
MRC scale, and Pre-RR = 2.33[2] to Post-RR = 4[2.33] according
to the basal dyspnoea index of Mahler) and after effort (from Pre-
RR = 9[1.75] to Post- RR = 7[5] according to the Borg scale after
the endurance test). In addition, an improvement was observed in
the effort capacity of those patients who underwent the exercise
training programme.

CONCLUSIONS: The respiratory rehabilitation (RR) associa-
ted to HMV, is able to improve the dyspnoea, effort capacity and
therefore, the quality of life in patients with severe kyphoscoliosis
in the HRF situation.

Key words: Exercise rehabilitation. Domiciliary mechanical
ventilation. Kyphoscoliosis.
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INTRODUCCIÓN

Las estructuras musculoesqueléticas del tórax parti-
cipan de forma fundamental en la función respiratoria, al
constituir el elemento básico de la bomba de ventilación

que condicionará los volúmenes pulmonares. La insufi-

ciencia respiratoria toracógena abarca a un grupo de

pacientes con diversas patologías de la caja torácica

entre los que destaca la cifoescoliosis.



La cifoescoliosis es la deformidad de la caja torácica
secundaria a la angulación posterior (cifosis) y a la rota-
ción y angulación lateral (escoliosis) de la columna1.
Distorsión que determina: disminución de capacidad
vital y capacidad pulmonar total, y malposición de los
músculos respiratorios, lo que condiciona en algunos
casos un deterioro grave de la función respiratoria2. La
afectación funcional depende fundamentalmente del
grado de deformidad, de manera que ángulos mayores de
120° se asocian comúnmente a hipoventilación alveolar,
hipertensión pulmonar y cor pulmonale1 e incluso
muerte prematura3, siendo la insuficiencia respiratoria la
causa fundamental de muerte.

El deterioro respiratorio de estos pacientes, produce

disnea como síntoma más importante, tras años desde la

aparición de la hipoventilación alveolar4. La disnea se per-

cibe en todas las circunstancias en las que el esfuerzo

muscular está incrementado5. Esta intensa sensación dis-

neica ante cualquier actividad cotidiana hace que lleven

un estilo de vida sedentario, lo que ocasiona decondicio-

namiento muscular, que explicaría una disfunción del

músculo periférico según el modelo de Young6, disfunción

que sin duda es un determinante importante en la limitada

capacidad al ejercicio de nuestros pacientes.

La sintomatología de estos pacientes se ha intentado

mitigar en los últimos años con tratamientos como la oxi-

genoterapia y/o la ventilación mecánica domiciliaria

durante las horas de sueño, consiguiendo con ello mejorar

su superviviencia y disminuir la sintomatología atribuible

a las cifras excesivas de pCO
2

7. 

En otras enfermedades respiratorias crónicas (ERC),

como la EPOC, todas las Sociedades Médicas profesiona-

les (ATS americana/ERS europea8, SEPAR española9 y el

proyecto GOLD10) recomiendan la rehabilitación como

tratamiento básico en este tipo de pacientes, al mejorar la

disnea, la capacidad de resistencia al esfuerzo y calidad de

vida (evidencia tipo A).

Por ello, el objeto de nuestro estudio ha sido analizar

cómo en pacientes con insuficiencia respiratoria hiper-

cápnica (IRH) secundarios a cifoescoliosis, los síntomas

son controlables con ventilación mecánica domiciliaria

(VMD) asociado a un programa de rehabilitación respi-

ratoria (RR) basado en entrenamiento al ejercicio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población

Estudiamos a 15 pacientes , 8 hombres y 7 mujeres,

diagnosticados de IRH secundaria a cifoescoliosis. Las

etiologías de la cifoescoliosis de los pacientes estudiados

eran: idiopáticas (45,8%), post-TBC (33,3%), otras causas

infecciosas (8,3%), post-traumáticas (8,3%) y malforma-

ciones óseas (4,2%). Todos los pacientes incluidos en el

estudio realizaban tratamiento con VMD y presentaban

persistencia de síntomas, por lo que se inició protocolo de

entrenamiento al ejercicio, con idea de valorar su eficacia

en el control definitivo de los síntomas. Como criterios de

inclusión se exigió que todos estuviesen en situación de

estabilidad clínica y gasométrica y llevar al menos 6

meses en tratamiento con VMD. Los criterios de exclu-

sión fueron: padecer otras enfermedades cardiorespirato-

rias, insuficiencias respiratorias crónicas secundarias a

patología neuromuscular, enfermedades sistémicas e inca-

pacidad o disconformidad para participar en un programa

de ejercicios. Los criterios de salida del estudio fueron:

descompensación clínica del paciente, pérdida de tres

sesiones seguidas o de cinco sesiones discontinuas o bien

por propia iniciativa del paciente.

Valoración de síntomas derivados de hipoventilación
alveolar

La valoración clínica de los pacientes se realizó

mediante entrevista clínica y exploración física, antes y

después (al mes, tres meses, seis meses y al año) del inicio

de la VMD. Se valoró: percepción de disnea basal de los

pacientes según escala de MRC, presencia o no de hiper-

somnia diurna, cefalea matutina, nicturia y cianosis, así

como presencia o no de síntomas derivados de fallo car-

diaco derecho (edemas periféricos, episodios de disnea

paroxística nocturna, etc). 

Ventilación no invasiva: dispositivos y parámetros
utilizados

Para la ventilación de nuestros pacientes se empleaban

dispositivos por soporte de presión: dispositivo BIPAP-ST

(Respironics Inc. Murrysville, PA, EE.UU.). Respirador

limitado por presión (hasta 20 cm H
2
O) y ciclado por el

flujo, en el que se puede programar un nivel de presión

inspiratoria (IPAP) y espiratoria (EPAP), siendo la dife-

rencia entre ambas la presión efectiva de soporte. El modo

ST permite ajustar una frecuencia respiratoria mínima

actuando como el modo asistida-controlada.

No se añadió oxígeno al tratamiento en ningún

paciente. Se emplearon mascarillas nasales comerciales

Respironics®. 

Diseño del estudio

La muestra se distribuyó de forma aleatoria en dos

grupos: control y entrenamiento.

Protocolo de entrenamiento: programa de entrena-

miento mixto al ejercicio durante 12 semanas, en sesiones

de 40 minutos tres veces por semana. Cada sesión consis-

tió en 20 minutos de bicicleta ergométrica con un nivel de

carga inicial de alrededor de 70% del consumo de oxígeno

máximo inicial, aumentando la carga cada dos semanas

según tolerancia, combinado con ejercicio de levanta-

miento de pesas en dos series de seis repeticiones de cinco

ejercicios (percha, mariposa, barra, flexión y extensión de

piernas). La carga de trabajo se incrementó progresiva-

mente según tolerancia del paciente, desde el 50% del

peso máximo que pudo levantar en un intento (test 1RM),

hasta el 85% como máximo. Cada dos semanas el peso
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máximo se reevaluó mediante el test 1RM para reajustar

la carga de entrenamiento en cada paciente.

Mediciones pre y post-periodo de estudio

Pruebas funcionales en reposo: los estudios espiro-

métricos se realizaron en un espirómetro de tipo neumo-

tacógrafo con un Masterlab (Erich Jaeger GMBH,

Wuerzburg. Germany), siguiendo las normativas de

SEPAR11 y ATS12. La capacidad residual funcional (FRC)

se determinó pletismograficamente como el volumen de

gas intratorácico medido por el método de interrupción.

La gasometría arterial se efectuó con muestras de sangre

procedente de arteria radial o humeral y la medida de

pH, PaO
2

y PaCO
2

se llevó a cabo siguiendo las reco-

mendaciones SEPAR13. Valoración de musculatura respi-

ratoria mediante determinación de PMI y PME con

Manómetro 163 (Silbelmed, Barcelona, Spain),

siguiendo las recomendaciones SEPAR y considerando

los valores de referencia propuestos por Black y Hyatt14.

Disnea: la disnea basal se valoró mediante la utiliza-

ción de dos escalas: a) BDI15, y b) MRC16. El BDI es una

medida multidimensional basada en tres componentes de

la disnea: magnitud de la tarea, incapacidad funcional y

magnitud del esfuerzo. Cada uno de los apartados se

valora en grados del 0 al 4. La escala MRC, índice de 5

categorías en la cual el paciente selecciona el nivel que

mejor define su disnea (entre 1 y 5). 

Para el objetivo de este trabajo se valoraron los sínto-

mas: disnea, dolor en miembros inferiores (MMII) y

dolor torácico, según la escala modificada de Borg17 tras

esfuerzo. Para lo cual se realizaron los siguientes tests de

esfuerzo:
a) Test de esfuerzo máximo en cicloergómetro cardiorrespi-

ratorio, con monitorización continua de la ventilación, así

como de los gases inspirados y espirados (Collins Respira-

tory Ergomer, EE.UU.). El test era progresivo y máximo,

limitado por síntomas y respirando aire ambiente. Tras 3

minutos de monitorización en reposo, comenzaban el

pedaleo a 0 W durante el primer minuto. La carga iba

aumentando entre 10 y 15 W cada minuto. Con control de:

potencia máxima alcanzada (Vmax), consumo de oxígeno

(VO2 max).

b) Test de esfuerzo submáximo (test de endurance), se realizó

una vez concluido el test de esfuerzo máximo, y separado 24

horas del mismo. Se realizó con bicicleta ergométrica regu-

lada al 70% de la potencia máxima alcanzada en la prueba de

esfuerzo máximo, con control de: tiempo de resistencia,

metros recorridos, saturación y frecuencia cardiaca alcanzada.

c) Shuttle walking test (SWT)18,19, siguiendo el protocolo modi-

ficado de Singh20 de 12 niveles o escalones. El test finalizaba

cuando el paciente era incapaz de continuar o expresaba la

imposibilidad de mantener la velocidad de paso marcada.

Con control de: nivel alcanzado, metros recorridos, satura-

ción y frecuencia cardiaca.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó mediante el programa

estadístico SPSS Advanced Statistics 13.0 para Windows

(SPSS Inc., Chicago, Illinois). Los valores de las variables

se expresaron en mediana (M) y rango intercuartílico

(RIC) al no seguir la muestra una distribución normal.

Para comprobar si existían diferencias preentrenamiento y

postentrenamiento empleamos el test de Wilcoxon y para

valorar si existieron diferencias entre ambos grupos de

pacientes (controles y entrenados) empleamos test no

paramétrico para dos muestras independientes. Se consi-

deró de significación estadística un valor de p<0,05. 

RESULTADOS

En nuestro estudio fueron valorados 15 pacientes,

todos ellos en tratamiento con VMD desde al menos 6

meses antes de ser incorporados en el estudio. Todos

presentaron con la VMD mejoría significativa de los sín-

tomas relacionados con la hipoventilación (hipersomnia,

cefalea matutina, nicturia, cianosis y signos de insufi-

ciencia cardiaca congestiva [ICC]), pero no hubo mejora

significativa respecto al síntoma disnea (tabla 1). Tam-

poco se apreciaron con la VMD cambios en los paráme-

tros de función respiratoria, salvo en los valores gasomé-

tricos: PaO
2
: de Pre-VMD=49(16) a Post-VMD=67(15)

mmHg; p=0,009 y PaCO
2
: de Pre-VMD=58(15) a Post-

VMD=48,9(7,2) mmHg; p=0,003 (tabla 2).

Cuando se inició el programa de entrenamiento al

ejercicio, dividimos a la población (n=15) en dos gru-

pos: 7 pacientes en el grupo control y 8 en el grupo

entrenamiento. Ambos grupos fueron comparables

basalmente respecto a sus características antropométri-

cas, edad y pruebas funcionales respiratorias en situa-

ción basal. El grupo control tenía una M de edad de

(mediana [P25-P75]) 59 (58-67) años, una FVC de 860

(590-1.140) ml y TLC de 2.320 (1.310-3.110) ml sobre

sus valores teóricos. El grupo entrenamiento tenía una

mediana de edad de 59 (49-65) años, una FVC de 780

(529,5-1.027,5) ml y TLC de 1.730 (1.390-2.520) ml

sobre sus valores teóricos. 

Al final del programa de entrenamiento al ejercicio,

los pacientes del grupo control no mostraron cambios

significativos en cuanto a síntoma disnea; si bien al con-

trario en los pacientes entrenados, sí se comprobó que

existieron cambios significativos en la sensación de per-

cepción de disnea medida por: MRC, BDI/TDI y disnea

según escala de Borg tras test de endurance (tabla 3). 

Por otra parte, al estudiar la fuerza de los músculos

respiratorios, apreciamos un gran deterioro de las presio-

nes musculares respiratorias basales. Estas se incremen-

taron de forma no significativa con el tratamiento con

VMD, mientras que con el entrenamiento al ejercicio

objetivamos un incremento significativo tanto de la PMI:

de Pre-RR=36,5 (20,75) a Post-RR= 38,5 (24,5) cmH
2
O,

p=0,018), como de PME: de Pre-RR=82,5 (35,25) a

Post-RR=91,5 (50,75) cm H
2
O, p=0,018 (tabla 3).
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DISCUSIÓN

Este es el primer estudio ramdomizado controlado que

evalúa el papel de la VMD junto a un programa de rehabi-

litación respiratoria en pacientes con IRH secundaria a

cifoescoliosis severa. Los resultados obtenidos en nuestro

estudio muestran un aumento significativo de la tolerancia

al ejercicio y control de los síntomas tras un entrena-

miento al ejercicio unido a VMD, comparado con VMD

exclusivamente.

Las actividades diarias de los sujetos con cifoescolio-

sis severa en situación de IRH, se ven limitadas por la apa-

rición de disnea debido al conjunto de alteraciones funcio-

nales que presentan, lo que determina una importante

intolerancia al esfuerzo físico y al ejercicio. Estos pacien-

tes tienen por tanto un gran deterioro de la calidad de vida

relacionada con la salud, ya que los factores que más se

relacionan con ésta son la disnea y la capacidad de

esfuerzo. Hasta el momento actual, se ha conseguido una

mejoría parcial en el control de los síntomas secundarios a

hipoventilación nocturna (hipersomnia, cefalea matutina,

nicturia, cianosis), mejoría de los gases arteriales y de la

función de los músculos inspiratorios21 (aunque nuestros

resultados no han sido significativos) gracias a los disposi-

tivos de VMD4,21,22. E incluso Vila et al23, han demostrado

una mejor tolerancia al ejercicio en pruebas de esfuerzo

máximo en cicloergómetro, con la aplicación de dispositi-

vos de ventilación mecánica no invasiva portátiles durante

la realización de los mismos, en un estudio piloto. No obs-

tante, en la actividad clínica diaria comprobamos que los

pacientes con cifoescoliosis severa se encuentran muy

limitados en su vida diaria, hecho que viene determinado

fundamentalmente por una gran intolerancia al esfuerzo

físico por su intensa percepción de disnea.

La rehabilitación respiratoria (RR) ha sufrido impor-

tantes avances durante los últimos años, de manera que

su eficacia y fundamento científico están firmemente

establecidos. Las estrategias empleadas en los progra-

mas de RR son ahora reconocidas como una parte inte-

grada en el manejo clínico y en el mantenimiento de la

salud de los pacientes con ERC que se mantengan sinto-

máticos o que presenten una pérdida de función a pesar

de realizar un tratamiento médico estándar9,24,25.

En base a todos estos conceptos, la American Thora-

cic Society (ATS) definió a la RR como un programa

multidisciplinario de cuidado de los pacientes con una

limitación respiratoria crónica, individualmente organi-

zado y dirigido a optimizar las posibilidades físicas y

sociales de cada paciente y su autonomía24. Siendo el

entrenamiento al ejercicio la piedra angular de un pro-

grama de rehabilitación26.

Existen numerosas evidencias sobre aspectos clínicos

y funcionales de pacientes con neumopatías crónicas, de

que el menoscabo de éstos no dependen exclusivamente

del grado de deterioro de función pulmonar, sino tam-

bién de una disfunción global en la musculatura perifé-

rica. Los primeros en sugerir este concepto fueron

Killian et al en 199227 y siguieron la European Respira-

tory Society (ERS) y la American Thoracic Society

(ATS) que editaron en 199925 un suplemento monográ-

TABLA 1

Síntomas derivados de hipoventilación alveolar, antes y

después de iniciar tratamiento con VMD

Datos expresados en M (RIC): M es mediana y (RIC) es rango 

intercuartílico.

*Significación para p<0,05.

TABLA 2

Resultados de las pruebas de función pulmonar en

reposo antes y después de realizar tratamiento con VMD

FVC: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio máximo en el

primer segundo; CRF: capacidad residual funcional; RV: volumen resi-

dual; TLC: capacidad pulmonar total; Wmax: potencia máxima;

VO2max: consumo de oxígeno máximo. Datos expresados en M (RIC):

M es mediana y (RIC) es rango intercuartílico. 

*Significación para p<0,05.



120 Neumosur 2008; 20, 3: 116-121

López Márquez, I. et al. Efecto del entrenamiento al ejercicio en cifoescoliosis

TABLA 3

Fuerza muscular, disnea y test de esfuerzo antes y después de realizar un programa de entrenamiento al ejercicio

PMI: presión máxima inspiratoria; PME: presión máxima espiratoria; MT: magnitud tarea; IF: incapacidad funcional; ME: magnitud del esfuerzo;

MRC: Medical Research Council. Datos expresados en M (RIC): M es mediana y (RIC) es rango intercuartílico.

*Significación para p<0,05.

fico sobre la disfunción de músculos periféricos asocia-

das a la EPOC, poniendo de manifiesto el impacto de

esta disfunción de músculos periféricos sobre las carac-

terísticas clínicas, calidad de vida y mortalidad de estos

pacientes.

Basándonos en la experiencia de otros investigado-

res y de nuestro propio grupo28 sobre programas de

entrenamiento al ejercicio fundamentalmente en pacien-

tes EPOC, aplicamos un programa de entrenamiento al

ejercicio mixto. 

Uno de los mayores logros de un programa de entrena-

miento al ejercicio, desde el punto de vista fisiológico,

consiste en aumentar la capacidad de mantener en el

tiempo un esfuerzo submáximo29. En nuestro estudio

encontramos que el programa de rehabilitación permitió un

gran incremento en esta capacidad de mantener en el

tiempo un ejercicio, lo que medimos con el test de endu-
rance, que presentó un incremento claramente significativo

con respecto a la variación que tuvo el grupo control. Los

entrenados pasaron de una endurance de 3,94(4,51) minu-

tos a otra de 5 (21,52) minutos (p=0,046). En los controles

el cambio fue de 3,60 (4,05) a 3,53 (15,46) minutos

(p>0,05), con una menor percepción de disnea medida por

la escala de Borg para el grupo entrenado (p<0,05).

Respecto al síntoma disnea, que tras realizar trata-

miento con VMD no había conseguido una mejora signi-

ficativa (p=0,480), sí disminuyó la percepción de la

misma en los pacientes entrenados, tanto basalmente

como tras esfuerzo. Aunque no se realizó un entrena-

miento específico de los músculos respiratorios, las pre-

siones musculares respiratorias probablemente se vieron

incrementadas indirectamente con el entrenamiento de

los músculos de la cintura escapular30. Estas mejoras

observadas en las presiones de los músculos respirato-

rios pueden haber contribuido a la disminución en la per-

cepción de disnea, ya que la sensación de esfuerzo respi-

ratorio está directamente relacionado con las presiones

musculares respiratorias31.

El programa de entrenamiento al ejercicio en la ERC

(aunque con mayor experiencia en pacientes EPOC) está

actualmente reconocida como parte esencial de un pro-

grama de rehabilitación cardiopulmonar en estos pacien-
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tes. Los mecanismos de actuación propuestos para expli-

car los beneficios que se obtienen al aplicar estas técni-

cas son diversos: mayor motivación, desensibilización a

la disnea, mejoría en la técnica (por aprendizaje) y mejo-

ría en la resistencia al ejercicio32.

Por tanto concluimos, que la rehabilitación respirato-

ria es una de las armas de que disponemos para mejorar la

disnea del paciente respiratorio, su capacidad de esfuerzo

y por tanto su calidad de vida. Por ello, creemos es nece-

sario la puesta en práctica de programas de rehabilitación

basados fundamentalmente en el ejercicio físico en

pacientes con cifoescoliosis severa en situación de IRH. 
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