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Estimados compañeros, 

Si en el anterior boletín os presentábamos la noticia del despliegue del proceso asistencial 

integrado del paciente crónico complejo, nos complace informaros en este número de los 

avances en el mismo. 

La píldora, en esta ocasión, se centra en la rehabilitación respiratoria en pacientes con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

Carmen García Cubero 

Jefa del Área de Cronicidad. 
Subdirección General de Continuidad Asistencial. 
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El proceso asistencial integrado del paciente crónico complejo (PAIPCC) ya se 

está implantando en 146 Centros de Salud y 16 hospitales 

Además, y siguiendo el cronograma establecido, se ha comenzado la formación en otros ocho 

hospitales con sus centros de salud de referencia, programándose para el mes de mayo el inicio 

en el ámbito territorial de los dos hospitales restantes. 

Son ya cerca de 1600 los pacientes a los que se les ha asignado un nivel de intervención alto, 

con una edad media de 75,65 años. En el 73% de los casos están presentes la hipertensión 

arterial, la diabetes mellitus, la insuficiencia cardiaca, la cardiopatía isquémica, la EPOC o la 

enfermedad renal crónica. 

Continuamos trabajando en el diseño de procesos asistenciales integrados 

Paralelamente a la implantación del proceso asistencial integrado del paciente crónico 

complejo y enmarcados en el abordaje de las patologías de mayor impacto priorizadas en la 

Estrategia de atención a pacientes con enfermedades crónicas en la Comunidad de Madrid, se 

ha iniciado desde la Subdirección General de Continuidad Asistencial la elaboración del PAI de 

atención al paciente con EPOC y del PAI de atención al paciente con insuficiencia cardiaca 

crónica. 

En el momento actual, ya están constituidos los grupos de trabajo con profesionales directivos, 

técnicos y asistenciales pertenecientes a los diferentes ámbitos de atención, así como con 

profesionales de sociedades científicas implicadas que están trabajando ya en el diseño de las 

rutas asistenciales de ambos procesos,  definiendo actividades, responsables y circuitos para 

que cada paciente reciba las intervenciones más indicadas en el ámbito asistencial idóneo, 

evitando repeticiones e impulsando que la atención se oriente a mejorar la calidad asistencial 

en todas sus dimensiones. 

 

 

 

LA REHABILITACIÓN RESPIRATORIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 

PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 

La American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory Society (ERS) definen la 

rehabilitación respiratoria como una intervención integral, basada en una exhaustiva 
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evaluación del paciente seguida de terapias diseñadas a medida, que incluyen el entrenamiento 

muscular, la educación para la salud y la modificación de los hábitos de vida, con el fin de 

mejorar la condición física y psicológica de las personas con enfermedad respiratoria crónica y 

promover su adherencia a conductas saludables a largo plazo1. 

La rehabilitación respiratoria es una parte del tratamiento de los pacientes con enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC), y así lo reconocen las principales guías de tratamiento de 

la enfermedad2, 3,4. 

Los programas de rehabilitación respiratoria deberían incluirse a los pacientes con EPOC que, a 

pesar de seguir un tratamiento farmacológico correcto, continúen con limitaciones causadas 

por los síntomas (alta calidad de la evidencia; recomendación fuerte a favor) 2,3, siendo la disnea 

el síntoma que produce mayor limitación funcional y mayor deterioro de la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) en estos pacientes. 

Los objetivos de la rehabilitación respiratoria son mejorar los síntomas clínicos y la capacidad 

funcional, optimizar la utilización de los recursos sanitarios y estabilizar o revertir las 

manifestaciones sistémicas de la enfermedad2, 3. 

La revisión de la literatura científica demuestra con evidencia de calidad alta que la 

rehabilitación respiratoria disminuye la disnea, mejora la funcionalidad y capacidad de esfuerzo 

y aumenta la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con EPOC2. Con una 

calidad de la evidencia moderada, la realización de un programa adecuado de rehabilitación 

respiratoria consigue adicionalmente mejoría en el aspecto psicoemocional, disminuyendo la 

ansiedad y la depresión.2 

Los pacientes que obtienen mayores beneficios de los programas de rehabilitación respiratoria 

son aquellos con un grado de obstrucción al flujo aéreo moderada, aunque también se han 

demostrado mejorías en pacientes con enfermedad más grave.5 

Contamos además con estudios que confirman que estos programas reducen el número de días 

de hospitalización y la necesidad de utilización de los servicios sanitarios en los pacientes con 

EPOC, por lo que se considera que es una intervención coste-efectiva.2 

También se ha podido constatar que los pacientes que han realizado un adecuado programa de 

rehabilitación respiratoria tras un episodio de reagudización de la EPOC, presentan menor 

riesgo de reingreso.6 
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Los beneficios de la rehabilitación respiratoria en la evolución, situación clínica y calidad de vida 

de las personas con enfermedad pulmonar crónica parecen ser independientes del ámbito de 

aplicación de los programas, ya sean domiciliarios u hospitalarios, demostrándose en ambos de 

forma similar una mejoría en la disnea, la capacidad de esfuerzo y la CVRS. 7, 8, 9,10 

Un adecuado programa de rehabilitación respiratoria debe incluir dentro de sus actuaciones la 

fisioterapia respiratoria, el entrenamiento muscular general y de músculos respiratorios, un 

soporte psicosocial, un soporte nutricional, unas intervenciones farmacológicas adecuadas y 

una educación enfocada al autocuidado y autogestión del paciente con EPOC. 11 

Por tanto, es importante diseñar un adecuado programa de rehabilitación respiratoria, 

orientado a mejorar la calidad de vida del paciente con EPOC, garantizando el tratamiento más 

adecuado en cada etapa, de acuerdo a la mejor evidencia científica disponible. 
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