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Resumen
El entrenamiento físico es el principal componente de un programa de rehabilitación 
respiratoria de pacientes con enfermedades respiratorias crónicas que mejora la tolerancia 
al ejercicio, reduce los síntomas y mejora la calidad de vida. La mayor evidencia está 
basada en pacientes con EPOC y cumplido en hospitales o centros de salud de forma 
ambulatoria. La poca disponibilidad de programas o personal capacitado, la dificultad 
de acceso y sus costos, han generado en las últimas décadas estudios que intentan do-
cumentar los beneficios del entrenamiento físico con base en el domicilio del paciente. 
Estudios con casi 400 pacientes con EPOC han demostrado su beneficio en comparación 
al tratamiento estándar. Otros estudios con casi 500 pacientes con EPOC han comparado 
el entrenamiento domiciliario vs. el ambulatorio en centro de salud/hospital, demostrando 
similar impacto en calidad de vida, síntomas y tolerancia al ejercicio. A pesar de ello, 
todavía quedan importantes preguntas por responder. El entrenamiento físico domiciliario 
podría ser una herramienta complementaria en un programa de rehabilitación respiratoria 
en aquellos pacientes con dificultad de acceso al mismo, o en  aquellas regiones con 
poca disponibilidad de programas.
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Introducción

Los programas de rehabilitación respiratoria 
con base en el entrenamiento físico (RR) están 
establecidos como herramientas del tratamiento 
de base en pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) que mejoran los sín-
tomas, calidad de vida y tolerancia al ejercicio, y 
reducen la tasa de exacerbaciones1. Las primeras 
experiencias en RR fueron realizadas internando 
a los pacientes más severos, bajo la directa su-
pervisión del personal de salud2. En una revisión 
de Casaburi de hace dos décadas, analizando 
37 publicaciones, 10 habían sido realizadas en 
programas con internación, 22 en programas 
ambulatorios y 5 con ambos3. Recientemente, 
la Sociedad Europea Respiratoria realizó una 
auditoría en 13 países europeos, y determinó que 
el 50% de los servicios de Neumonología tenían 
acceso a un programa de RR: 35% con base en el 
hospital, 16% en programas domiciliarios y 30% 
ambos4. La RR continúa siendo una prestación 
poco difundida en todo el mundo, y en especial 
en Latinoamérica. Los estudios que evaluaron 
los beneficios de un programa de RR en pacientes 

internados, se realizaron entre la década del 60 y 
principios de los 805-8. Actualmente, la RR para 
pacientes internados se sugiere sólo para pacientes 
con enfermedades muy avanzadas, co-morbilidades 
que afectan la adherencia a un programa de RR 
(por ejemplo adicciones), falta de soporte familiar 
para adherirse a un programa, o dificultades en el 
transporte1. Las principales desventajas son su alto 
costo, y que su falta de cobertura por el sistema fi-
nanciador de salud1,3. En los últimos años, se están 
empezando a implementar el acceso a programas 
de RR en pacientes internados en el contexto de 
una hospitalización por exacerbación de EPOC9, 10. 
Debido a las desventajas antes citadas, se empezaron 
a desarrollar programas ambulatorios con base en 
el hospital o en centros de salud1,3. Son la mayor 
fuente de evidencia científica sobre los beneficios de 
la RR en la EPOC1,3. El personal de salud está más 
familiarizado y entrenado en realizarla, y en general 
son realizadas en una frecuencia de 2 a 3 veces por 
semanas, supervisadas por los menos dos de ellas1-3. 
A su vez, este tipo de programa generó una mayor 
difusión de la RR, a un costo menor para el sistema 
de salud, por lo que algunos financiadores de salud 
la empezaron a reconocer para ser financiada.
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Los programas domiciliarios podrían ser una 
alternativa por su mínima supervisión, menor con-
sumo de recursos al sistema financiador de salud 
y mayor disponibilidad de aplicación a pacientes2. 
Sin embargo, aún permanecen preguntas que debe-
rán ser contestadas sobre su eficacia, metodología 
y seguridad.

Objetivo

El objetivo de este artículo es revisar la evidencia 
científica publicada de estudios prospectivos, 
controlados, comparativos entre el entrenamiento 
con base en domicilio y  la basada en un centro de 
salud/hospital de pacientes con EPOC, evaluar su 
impacto, metodología y seguridad.

Material y Método

Se realizó una búsqueda en bases de datos como 
MEDLINE, EMBASE, Cochrane, SciELO y Lilacs 
hasta Diciembre 2013, usando como palabras bus-
cadoras “entrenamiento domiciliario”, ”rehabilita-
ción domiciliaria” y  “rehabilitación ambulatoria” . 

 
Marco teórico y desarrollo
Entrenamiento domiciliario
Según las guías de expertos internacionales y na-
cionales, el entrenamiento físico como parte de un 
programa de rehabilitación respiratoria constituye 
una herramienta terapéutica fundamental en el 
tratamiento moderno de un paciente con enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)1, 3. En 
el pasado, la prescripción de ejercicios se hacía en 
base a la cicloergometría, sin embargo, se está em-
pezando a publicar estudios basados en caminatas, 
que es una herramienta efectiva, fácil de prescribir 
y de menor costo11, 12. 

Existe suficiente evidencia que el entrenamiento 
es efectivo tanto en el paciente internado como en 
un sistema ambulatorio con base en el hospital o 
en el domicilio13-32. Ésta efectividad es indepen-
diente del lugar en que se lleva a cabo el ejercicio 
y depende más de la estructura del programa. La 
elección entonces está dada por el costo y la dispo-
nibilidad de los recursos1. La combinación de las 
modalidades también es ampliamente utilizada 
y sus fortalezas y debilidades han sido reseñadas 
recientemente1. Se ha demostrado que el ejercicio 
domiciliario de bajo nivel de complejidad puede 
ser beneficioso en promover tolerancia al ejercicio, 

mejoría de calidad de vida y control de síntomas1, 11, 

13-32. Recientemente, la caminata “nórdica” ha sido 
determinada como una herramienta útil y aceptada 
que mantiene los efectos aún después del período 
de supervisión, y que modifica el estilo de vida12. 
En nuestro medio, de una manera más simple y 
sencilla, Conti y col. han entrenado a través de 
la caminata incentivada de duración  progresiva 
limitada por la disminución de la saturación de 
oxígeno a <88% o disnea más de 4 puntos en la 
escala de Borg modificada, obteniendo resultados 
beneficiosos21.

Múltiples experiencias han estudiado de manera 
controlada y prospectiva el entrenamiento domici-
liario comparado con el tratamiento estándar hasta 
un año de seguimiento en casi 400 pacientes con 
EPOC13, 15, 16, 20-29, 31. Entre ellas, Elias Hernández 
y col. estudiaron 60 pacientes con EPOC  grave, 
entrenándolos a través de caminatas y graduaron 
su intensidad al 70% de la velocidad máxima al-
canzada en una prueba de caminata progresiva 
(shuttle test)15. Se observó en el grupo interven-
ción, una duplicación en la prueba de resistencia 
al ejercicio (p<0.001), calidad de vida (p<0.001), 
con menor impacto en la disnea (p=0.05)15. Re-
cientemente Dultra Dias y col. han comparado 
prospectivamente a 27 pacientes con EPOC, de 
forma doble ciega, el entrenamiento aeróbico y de 
fuerza domiciliario con un grupo control que sólo 
realizó ejercicios respiratorios y de estiramiento31. 
Al cabo de 2 meses, no se observó diferencias en 
la tolerancia al ejercicio y calidad de vida, salvo la 
endurancia respiratoria que fue mayor en el grupo 
intervención y la carga respiratoria que fue menor 
en el control31.

Sin embargo, pocos estudios han comparado 
de manera prospectiva y controlada la efectividad 
del entrenamiento ambulatorio con base en el 
hospital vs. domiciliario. Seis estudios al presente 
han sido publicados con poco más de 500 pacientes 
con EPOC14, 16-19, 32. De manera general se lograron 
resultados similares en mejoría de la capacidad 
de ejercicio, disnea y calidad de vida en ambas 
localizaciones14, 16-19, 32 (Tabla 1). Puente-Maestu 
y col. en 41 pacientes con EPOC severa (FEV1 
promedio 40%) compararon un grupo de pacientes 
con entrenamiento domiciliario basado en caminar 
1 hora por día, cuatro días a la semana, 3 a 4 km, 
monitoreado por pedómetros y visitas semanales, 
en comparación a otro grupo de pacientes con en-
trenamiento convencional ambulatorio con base en 
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el hospital14. Ambos grupos mejoraron la calidad 
de vida, evaluada por el cuestionario de calidad de 
vida CRQ en sus cuatro dominios. El grupo control 
logró una respuesta fisiológica al entrenamiento 
(aumento del VO2 pico, menor aumento de VCO2 

y del lactato, menor frecuencia respiratoria al 
ejercicio máximo y  mayor aumento del tiempo de 
resistencia al ejercicio), similar al entrenamiento 
domiciliario14. Además, el entrenamiento en domi-
cilio aumentó el tiempo de resistencia al ejercicio 
submáximo, con menor frecuencia cardíaca y ten-
sión arterial diastólica al final del ejercicio de carga 
constante (p<0.05) con respecto al basal14. Strijbos 
y col. en 45 pacientes con EPOC grave (FEV1=42%  
predicho) evaluaron el impacto del entrenamiento 
domiciliario vs. ambulatorio hospitalario por 12 
semanas vs.  grupo control sin entrenamiento, 
y seguimiento a 18 meses16. Se observó similar 

impacto en la mejoría de las pruebas de ejercicio y 
escalas de disnea, pero el grupo de entrenamiento 
domiciliario persistió en la mejoría durante todo 
el período de seguimiento, significando quizás que 
pudieron transferir más fácilmente su cambio de 
estilo de vida a la vida cotidiana, manteniendo 
sus beneficios16. Maltais y col. en 252 pacientes 
con EPOC moderada a grave compararon luego 
de 4 semanas de  entrenamiento, dos grupos de 
entrenamiento (domiciliario y ambulatorio hos-
pitalario), a 8 semanas17. Observaron que ambos 
grupos tuvieron similar efecto en la escala de 
disnea del cuestionario de calidad de vida CRQ17. 
Güell y col. en 51 pacientes con EPOC grave, com-
pararon luego de 8 semanas de entrenamiento el 
impacto en la tolerancia al ejercicio y la calidad de 
vida18. Determinaron que ambos grupos de entre-
namiento (domiciliario y ambulatorio hospitalario) 

TABLA 1. Estudios comparativos de entrenamiento ambulatorio domiciliario vs. ambulatorio con base en hospital o centro 
de salud14,16-19,32

 Autor N° pacientes y  Tipo entrenamiento domiciliario Resultados

  tiempo de seguimiento

Sin diferencias en disnea y carga 

ergométrica

Beneficio más prolongada en do-

micilio

Sin diferencias en calidad de vida 

(CRQ) y respuesta fisiológica al 

entrenamiento

Sin diferencias en la subescala 

disnea del CRQ

Sin diferencias en BODE y prueba 

6 minutos

Sin diferencias en prueba 6 minu-

tos y calidad de vida (CRQ)

Sin diferencias en tiempo de resis-

tencia en cicloergometría y shuttle 

resistencia

Escaleras y caminatas

Sin precisiones acerca de la intensidad.

Caminatas 3-4 km/h,  pedómetros

Aeróbico (cicloergometria):

60% carga máxima: 40 min. 

Fuerza: 30 min., bolsas arena, bandas, pesas, 

hasta 3 series/10 repeticiones

Aeróbico (caminar 60-80% de la frecuencia 

cardíaca máxima: 30 min).

Fuerza de m. inferiores y brazos (10 repeticio-

nes, al 50% de 1MR, 7 ejercicios, subiendo 

0.5kg cada 2 semanas)

Caminatas: 4km/h por 15 minutos en la 1ra. se-

mana, 30 min entre la 2da.-4ta., 45 minutos en-

tre la 5ta.-9na. Semana. Escaleras.Pedómetros.

Fuerza: brazos y entrenamiento de músculos 

respiratorios inspiratorios.

Caminatas a 70% de velocidad indicada por 

prueba de shuttle, 40-60 minutos.

Fuerza de brazos.

45 EPOC moderada a 

severa

3 meses

41 EPOC severa

2 meses

252 EPOC moderada 

a severa

12 meses

117 EPOC moderada 

a severa

3 meses

51 EPOC severa

6 meses

50EPOC moderada a 

severa

2 meses

Strijbos y col. 

(1996)16

Puente-Maestu 

y col. (2000)14

Maltais y col.

(2008)17

Mendes de 

Oliveira y col.

(2010)32

Güell y col.

(2013)18

Jolly y col.

(2014)19
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mejoraron la tolerancia al ejercicio y la calidad de 
vida (CRQ), sin diferencia entre sí, pero sólo el 
que se entrenó en el hospital alcanzó la mínima 
diferencia clínicamente significativa en la prueba 
de 6 minutos y en la escala funcional de CRQ18. 
Jolly y col. en 50 pacientes con EPOC moderada a 
severa, compararon luego de 8 semanas de entrena-
miento el impacto en la tolerancia al ejercicio y la 
calidad de vida19. Se determinó que ambos grupos 
de entrenamiento (domiciliario y ambulatorio hos-
pitalario) mejoraron la tolerancia al ejercicio, sin 
diferencias entre ellos en el tiempo de resistencia 
en prueba submáxima en cicloergometría y shuttle 
resistencia. Tampoco se observaron diferencias en 
la calidad de vida (SGRQ)19. Mendes de Oliveira y 
col. en 117 pacientes con EPOC moderada a seve-
ra, compararon a 12 semanas, el impacto sobre el 
BODE y la prueba de 6 minutos32. En ambos gru-
pos de entrenamiento (domiciliario y ambulatorio 
hospitalario) se logró una modificación beneficiosa 
con respecto al basal, pero sin diferencias entre sí32.

Diferentes estrategias de entrenamiento han 
sido empleadas en domicilio: caminatas, bicicleta y 
escaleras para los miembros inferiores, y ejercicios 
de fuerza para los miembros superiores e inferiores 
(Tabla 2 y 3)13-32. Por ejemplo, Puente-Maestu y col. 
en 41 pacientes con EPOC severa el entrenamiento 
domiciliario estaba basado en caminar 1 hora, cua-
tro días a la semana, velocidad de 3 a 4 km/hora, 
monitoreado por pedómetros y visitas semanales 
al centro de salud para mantener la adherencia14. 
Strijbos y col. en 45 pacientes con EPOC graves 
entrenaron en base a escaleras y caminatas en 
sesiones de 30 minutos dos veces por semana por 
doce semanas y 15 minutos los otros días, y eran 
visitados 1 vez por mes por enfermeras, pero sin 
dar mayores precisiones acerca de la intensidad 
de trabajo16. Maltais y col. entrenaron ejercicios 
aeróbicos con bicicletas al 40% de la carga máxi-
ma por 40 minutos, 3 veces por semana por ocho 
semanas, y ejercicios de fuerza 30 minutos, con la 
misma frecuencia, con pesas, bandas y bolsas de 
arena, sin especificar grupos musculares involucra-
dos17. Güell y col. han usado los pedómetros y han 
indicado entrenar en caminatas diarias a 4 km/h 
por 15 minutos en la primera semana, subiendo 
a 30 min entre la semana segunda y cuarta y 45 
minutos de la quinta a novena semana18. Jolly y 
col. instruyeron para realizaran caminatas al 70% 
de la velocidad máxima alcanzada en el shuttle test 
por lo menos 40 minutos por sesión19. Se indicó que 

debía repetirse 6 días por semana, asociándolo al 
entrenamiento de miembros superiores (MS) con 
ejercicios no sostenidos de cinco minutos de dura-
ción cada uno, de cinco tipos diferentes, pasando 
de mano una mancuerna  de 1 kg por encima de 
la cabeza o levantando con los brazos extendidos 
las mancuernas desde frente al tronco hasta por 
encima de la cabeza. Se realizaron repetitivamente 
45 segundos, con 15 segundos de descanso. Se in-
crementó individualmente según tolerancia el peso 
de la tarea y para mantener la adherencia se realizó 
un llamado telefónico cada 2 semanas19. Mendes 
de Oliveira y col. realizaron el entrenamiento en 
domicilio, tres veces por semana por tres meses32. 
Consistió en caminar al 60-80% de la frecuencia 
cardíaca máxima alcanzada en prueba 6 minutos 
por 30 minutos, y ejercicios fuerza de miembros 
inferiores (dos tipos) y superiores (5 tipos) a 10 
repeticiones al 50% de una prueba de repetición 
máxima (1MR), subiendo 0.5kg cada 2 semanas32. 
Otra forma de prescribir la intensidad de ejercicio 
a alcanzar, fue la comunicada por Horowitz y col. a 
través de la simple determinación del puntaje de la 
escala de Borg34. Correlacionaron la escala de Borg 
con la medición del consumo de oxígeno y el umbral 
de lactato, determinando que un puntaje de disnea 
de alrededor de 5, se asocia a un porcentaje  de 
consumo de oxígeno cercano al 80% del máximo34. 

TABLA 3. Pautas de entrenamiento en domicilio usadas en 
al menos un estudio prospectivo y controlado (al menos 30 
minutos, tres veces por semana)13-33

– Caminar limitado por disnea (5 de Borg)

– Caminar limitado por saturación (hasta 88%)

– Caminar 4 km/h e ir aumentando de a 15 min cada semana 

o cada dos semanas

– Caminar al 70% de la velocidad máxima de un shuttle test

– Caminar al 90% de la velocidad promedio de una prueba de 

caminata de 6 minutos

– Caminar al 60-80% de la frecuencia cardíaca máxima alcan-

zada en prueba 6 minutos

– Bicicleta ergométrica al 60-80% de la carga máxima

TABLA 2. Medios de entrenamiento en domicilio13-33

 – Caminar

 – Caminar en cintas ergométricas

 – Escaleras

 – Bicicletas ergométricas

 – Mancuernas, pesas, pelotas, bandas
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Así, esta herramienta muy sencilla y útil, podría 
ser utilizada como pauta de intensidad de  trabajo 
en el ejercicio34. 

En cuanto a los impactos alcanzados por el en-
trenamiento domiciliario, se ha demostrado que 
reduce la escala de BODE post-entrenamiento, al 
igual que el aplicado en el ambulatorio con base en 
el hospital, según Cote19,32,35. Ya ha sido demostrado 
que la RR es una intervención con probado efecto 
en la reducción de las exacerbaciones, siendo la 
evidencia proveniente de estudios con entrena-
miento ambulatorio hospitalario1,11. Con respecto 
al impacto de la RR domiciliaria sobre la reducción 
de las exacerbaciones y hospitalizaciones, sólo fue 
evaluada en tres estudios en comparación al tra-
tamiento habitual17,25,33.  No se observó diferencias 
en las tasas de hospitalizaciones y en su duración 
en la RR domiciliaria, aunque Boxall y col. reportó 
una tendencia a menor hospitalización y de su 
duración a 6 meses17,25,33. 

Un problema de los programas de entrenamien-
to con base en el centro de salud, es que casi un ter-
cio de los pacientes que empiezan un programa de 
rehabilitación, abandonan por diferentes razones, 
entre las cuales las sociales y económicas-laborales 
son una de las principales35. El entrenamiento do-
miciliario sería una opción para aquellos pacientes 
con poca accesibilidad al médico, o todas las razo-
nes que imposibiliten la concurrencia regular al 
gimnasio. Sin embargo, dos estudios han detectado 
que el entrenamiento domiciliario tuvo incidencia 
de abandono superior al hospitalario18-19. Puede 
obedecer ello, a que en el hospital, el paciente se 
halla más contenido y promueve su permanencia 
en la rehabilitación. La supervisión con llamados 
telefónicos periódicamente, o las visitas a los cen-
tros de salud regularmente pautadas, podrían ser 
medidas que disminuirían la tasa de abandono y 
mejoraría la adherencia. Aunque en comparación 
a las estrategias de entrenamiento en internación 
y ambulatorios con centro en una institución sa-
nitaria, que son supervisadas, el entrenamiento 
domiciliario es por definición “no supervisado”, y 
esto es visto por muchos como una barrera en la 
adherencia, y por otros como desafío a promover 
cambios en el estilo de vida hacia una mayor ac-
tividad física.

En base a la revisión de los estudios publicados, 
se podría resumir cuales serían los pacientes que 
deberían ofrecérsele un programa de entrenamien-
to domiciliarios, y cuales no (Tabla 4 y 5).

Seguridad
La seguridad del entrenamiento con base domi-
ciliaria, fue reportada en sólo dos estudios17,33. 
Murphy y col. relataron en el grupo entrenamiento 
domiciliario, la incidencia de dolor de hombros y 
brazos en pocos pacientes, y para Maltais y col. no 
hubo diferencias entre eventos adversos relaciona-
dos al entrenamiento en el grupo domiciliario vs. 
el ambulatorio hospitalario17,33.

Preguntas abiertas
Este campo de investigación, deberá responder 
alguna de estas preguntas que al día de hoy que-
dan abiertas:
•	 ¿Cómo mejorar la adherencia en domicilio?
•	 ¿Cuáles son los medios y estrategias de entrenamiento 

más eficientes en domicilio?
•	 ¿Cuál es el rol de medios modernos telemétricos y 

electrónicos que ayuden al entrenamiento?
•	 ¿Cuál es el impacto del entrenamiento domiciliario 

sobre las exacerbaciones, hospitalizaciones y morta-
lidad a largo plazo?

•	 ¿Es seguro el entrenamiento domiciliario?

TABLA 4. Pacientes que serían pasibles de entrenamiento 
domiciliario13-33

– Los que abandonan el entrenamiento en el centro de rehabi-

litación por razones específicas (ver puntos posteriores)

– Los que viven lejos del centro de rehabilitación

– Los que por razones sociales, económicas o laborales no 

pueden asegurar constancia en el entrenamiento

– Los que por razones de salud no pueden concurrir continua-

mente al centro de rehabilitación

TABLA 5. Pacientes que no serían pasibles de entrenamiento 
domiciliario13-33

– Pacientes que presenten una enfermedad cardíaca des-

compensada, metabólica, hepática o renal descompensada, 

ortopédica o neurológica (que de todas maneras tampoco 

serían pasibles de entrenar en el centro de salud).

– Los que requieren de un grupo para asegurar la continuidad 

de un entrenamiento, porque sólos no podemos asegurar su 

adherencia

– Los que ya hayan abandonado el entrenamiento en domicilio

– Los que requieran de un equipo multidisciplinario para su 

manejo

– Los que requieran de determinada aparatología específica 

para su trabajo, no disponible en domicilio
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Conclusiones

La experiencia acumulada fueron los estudios 
sobre entrenamiento domiciliario realizados en 
pacientes con EPOC grado severa a muy severa, 
con seguimientos cortos. Los programas de entre-
namiento domiciliario están basados en ejercicios 
de caminatas, en bicicleta y escaleras, al menos tres 
sesiones de 30 minutos por semana, sin supervi-
sión directa, durante dos meses. Los estudios que 
compararon entrenamiento domiciliario vs. trata-
miento estándar farmacológico, demostraron que 
se alcanzaron mejorías en la calidad de vida y capa-
cidad de ejercicio superiores con el entrenamiento 
domiciliario. Y por otra parte, cuando se comparó 
el entrenamiento domiciliario con el ambulatorio 
hospitalario no se evidenció diferencias en la cali-
dad de vida y capacidad al ejercicio entre ellos. Los 
eventos adversos del entrenamiento domiciliario 
encontrados fueron leves. Las principales ventajas 
de un programa domiciliario de rehabilitación son 
la mayor disponibilidad para el paciente y menores 
costos para el sistema financiador de salud.

El entrenamiento domiciliario debería ser 
un complemento al entrenamiento ambulatorio 
hospitalario o del centro de salud, para aquellas 
regiones con poca disponibilidad de centros de 
rehabilitación, o para aquellos pacientes que 
padecen enfermedades respiratorias crónicas con 
problemas de movilidad (físicos, sociales, econó-
micos). Su uso permitirá expandir, difundir y ser 
más accesible la RR. 

Conflictos de interés: El autor declara dar asesora-
miento al laboratorio Boehringer Ingelheim SA.
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