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Vilma Gómez, Esp1, Diana Durán, Esp1 

Resumen
Objetivo: Presentar la eficacia de los programas de rehabilitación pulmonar en el tratamiento de 
un paciente asmático. Caso: joven de 17 años con diagnóstico de asma severa, sintomática desde 
los 8 años de edad, de raza blanca, estudiante de décimo grado de bachillerato. Remitida al pro-
grama de rehabilitación pulmonar luego de tres hospitalizaciones por crisis asmática en el último 
año, disnea en actividades de la vida diaria e intolerancia al ejercicio. En la valoración inicial se 
encontró una paciente con asma no controlada, recibiendo medicamentos de acción corta; admitió 
que no estaba obedeciendo al uso regular y a la dosis del tratamiento farmacológico y que desco-
nocía la importancia de este compromiso para su óptima evolución. Manifestó preocupación por 
el deterioro respiratorio y funcional progresivo que había tenido en el último año y la presencia 
de ansiedad y temor al no poder respirar e interactuar en actividades propias de su edad. Un mes 
después de recibir broncodilatadores y esteroides de larga acción de modo permanente y de acatar 
las recomendaciones del uso regular y técnica adecuada, la paciente fue incluida en un programa 
de rehabilitación pulmonar con una frecuencia de tres veces por semana, durante ocho semanas 
para entrenamiento de fuerza-resistencia de miembros superiores e inferiores y educación. Ob-
tuvo cambios funcionales significativos y mayor participación social.

Palabras clave: rehabilitación pulmonar, asma, calidad de vida.

Abstract
Objective: to present the effectiveness of pulmonary rehabilitation programs in the treatment 
of a patient with asthma. Case: this is the case of a young Caucasian girl —17 years old— with 
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Presentación de caso
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severe asthma diagnosis, with symptoms since she was eight years old, 10th grade student. She 
was referred to the program of Pulmonary Rehabilitation after three hospitalizations during the 
last year due to asthmatic crises, dyspnoea in activities of daily living, and intolerance to physi-
cal exercise. In the initial evaluation, a patient with non-controlled asthma was found; she was 
receiving short-acting medication admitting that she was not complying with regular use and 
with a prescribed dose of the pharmacological treatment and that she ignored the importance 
of this commitment for optimal evolution. The patient expressed concern about the progressive 
deterioration at her respiratory and functional level during the last year and her fear and anxi-
ety for not being able to breathe during activities befitting her age. One month after receiving 
bronchodilators and long-acting steroids permanently and complying with recommendations 
about regular use and adequate inhalatory technique, the patient was included in a three-times-
a-week program of pulmonary rehabilitation during eight weeks for upper and lower extremity 
endurance and resistance training. This intervention showed significant changes in the patient 
at functional level and a greater social participation.

Keywords: pulmonary rehabilitation, asthma, quality of life.

Resumo
Objetivo: apresentar a eficácia dos programas de reabilitação pulmonar no tratamento de um 
paciente com asma. Caso: isto é caso de uma jovem de 17 anos, com diagnóstico de asma grave, 
sintomática de 8 anos, estudante do segundo ano, o branco na escola. Apresentada no programa 
de reabilitação pulmonar após três internações por asma no ano passado, dispnéia em ativida-
des de vida diária e intolerância ao exercício. Na avaliação inicial encontramos um paciente com 
asma não controlada, recebendo curto drogas de ação; admitiendió não estava obedecendo o 
uso regular e dose de tratamento medicamentoso e não sabia a importância deste compromis-
so para o desenvolvimento ideal. Manifestou preocupação com o comprometimento funcional 
respiratória progressiva e que ele tinha no ano passado e a presença de ansiedade e medo de não 
ser capaz de respirar e interagir em atividades etários adequados. Um mês depois de receber 
broncodilatadores e corticóides de longa ação permanente e respeitar as recomendações de uso 
regular e técnica adequada, o paciente foi incluído em um programa de reabilitação pulmonar 
com uma freqüência de três vezes por semana, por oito semanas de resistência treinamento de 
força para membros superiores e inferiores e educação. Obtido significativas benefícios funcio-
nais e participação social.

Palavras chave: reabilitação pulmonar, asma, qualidade de vida.

El asma es una enfermedad respiratoria crónica 
que afecta todos los grupos de edad y, aunque se 
reconocen los avances en su manejo, desafor-
tunadamente continúa impactando de manera 

creciente a la población infantil y adolescente 
como una causa importante de ausentismo 
escolar, menor desempeño académico, estrés 
psicológico y deficiente calidad de vida. La Or-
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ganización Mundial de la Salud (OMS) reporta 
que el número de años de vida ajustados en 
función de la discapacidad (AVAD) perdidos 
como consecuencia del asma en todo el mundo 
es similar al de la diabetes, la cirrosis hepática 
y la esquizofrenia y manifiesta que los costos 
sanitarios por consulta, fármacos, hospitaliza-
ción y muerte son considerables para cualquier 
país (1). Las expectativas apuntan a un mayor 
control de los síntomas (2) y las diferentes 
guías para el manejo del asma recomiendan 
la actividad física, el ejercicio y la educación 
para el paciente y la familia como estrategias 
fundamentales (3) para optimizar la función 
pulmonar, minimizar síntomas y exacerbacio-
nes, mejorar la condición física y disminuir la 
mortalidad (4). El ejercicio físico beneficia a los 
pacientes con asma en los mismos aspectos que 
a otros individuos: reduce la mortalidad pre-
matura, aumenta el bienestar físico y mental, 
mejora la autoimagen, favorece la ejecución de 
las actividades de la vida diaria e incrementa la 
calidad de vida (5). 

El nuevo enfoque del tratamiento integral 
para los pacientes con asma se apoya en lograr 
la participación activa del paciente en su propio 
cuidado (6) a partir de la educación para el co-
nocimiento de su enfermedad, integrado con 
manejo farmacológico, ejercicio físico, soporte 
psicosocial y nutricional, pues estos elementos 
son básicos para lograr un resultado efectivo (7). 

Este reporte muestra una evolución signifi-
cativa en la calidad de vida de la paciente después 
de recibir veinticuatro sesiones de rehabilitación 
pulmonar, con entrenamiento de resistencia de 
los miembros superiores e inferiores, educación 
en el manejo y recomendaciones para un mejor 
control de los síntomas, lo cual causó un exce-
lente impacto en su desempeño funcional, con 
mayor participación social y notable disminu-
ción en el número de hospitalizaciones, ingreso 
a urgencias y visitas médicas. 

Presentación del caso

Antecedentes
Paciente con asma clasificada como severa per-
sistente, sintomática desde los 8 años de edad, 
en tratamiento con salbutamol 100 mcg según 
necesidad, bromuro de ipratropio 60 mcg cada 
12 horas y beclometasona 750 mcg en la noche. 
Tres hospitalizaciones por crisis asmática en 
el último año; la primera con una duración de 
doce días, de los cuales requirió observación en 
unidad de cuidados intensivos por dos días; la 
segunda hospitalización fue cuatro meses des-
pués con una duración de ocho días y la tercera 
a ocho días de la segunda hospitalización con 
una duración de cuatro días. Meningitis a los 
tres meses de nacida, sin secuelas neurológicas. 
No hay muestras de enfermedad respiratoria 
en familiares ni consumo de cigarrillo, pero sí 
refiere deterioro de su estado de salud general 
con menor rendimiento físico y escolar.

Examen físico
Paciente consciente y colaboradora. En la evalua-
ción del dominio cardiovascular y pulmonar se 
encontró (se tomó como referencia la evaluación 
presentada por Reid y cols (8): tensión arterial 
120/80; frecuencia cardiaca de 88 latidos por 
minuto; frecuencia respiratoria de 16 respira-
ciones por minuto; SaO2

 de 85% respirando aire 
ambiente; 55 kg de peso; 1,52 m de estatura y un 
IMC de 24 kg/m2. Cuello sin adenomegalias ni 
ingurgitación yugular, ruidos cardiacos rítmi-
cos; a la auscultación, ruidos respiratorios muy 
disminuidos con roncus y sibilancias en ambos 
campos pulmonares en espiración corriente que 
empeoraban en espiración forzada. No había cia-
nosis. La movilidad de la pared torácica media e 
inferior estaba disminuida, con tendencia a uso 
de músculos accesorios al realizar actividad. En la 
evaluación fisioterapéutica, el sistema músculo-
esquelético presentaba alteración postural por 
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hipercifosis e hiperlordosis lumbar, protracción 
de hombros con rotación interna; la movili-
dad articular y fuerza muscular se encontraba 
conservada. En el dominio neuromuscular, el 
patrón de marcha no presentaba problemas de 
locomoción y balance; la paciente era indepen-
diente en sus actividades de la vida diaria, con 
buena comunicación y dispuesta a colaborar 
en el mejoramiento de su estado de salud. En 
la revisión integumentaria, presentaba buena 
integridad de la piel. 

Exámenes paraclínicos
La radiografía de tórax no presentaba defi-
ciencias pulmonares estructurales. El electro-
cardiograma mostró ritmo sinusal y signos de 
crecimiento ventricular derecho correlacio-

nado con el ecocardiograma, que mostró leve 
dilatación del ventrículo derecho. Las pruebas 
de función pulmonar mostraron lo siguiente: 

1) Curva de flujo volumen: alteración obstruc-
tiva muy severa que respondía significativa-
mente al broncodilatador inhalado (tabla 1). 

2) Volúmenes pulmonares: muestra hiperinfla-
ción por aumento de la capacidad pulmonar 
total, de la capacidad funcional residual, del 
volumen residual y de la relación volumen 
residual/capacidad pulmonar total (tabla 2). 

3) Gases arteriales con hipoxemia moderada 
a la altura de Bogotá (11), secundaria a 
hipoventilación alveolar (tabla 3) (Estos 
hallazgos tienen correspondencia con los 
esperados para la altura de Bogotá (11)).

Tabla 1. Prueba de función pulmonar. Respuesta al broncodilatador

broncodilatador.
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Tabla 2. Volúmenes pulmonares

Tabla 3. Gases arteriales

En esta evaluación se encontró que la pa-
ciente tenía un mal control de la enfermedad2 
(10), con presencia de obstrucción severa en la 
espirometría e hipoxemia en los gases arteriales, 
no había respondido al manejo con broncodila-
tadores de acción corta y presentaba riesgo de 
eventos adversos en el futuro debido a las tres 
hospitalizaciones en el último año, una de ellas 
en cuidado crítico. Presentaba deficiencias en 
capacidad aeróbica, resistencia, ergonomía y me-
cánica corporal, desempeño muscular, postura e 
intercambio ventilación/respiración. Era eviden-
te que la paciente tenía indicación de broncodi-
latadores y esteroides de larga acción de modo 
permanente, por lo cual se formuló salmeterol/
fluticasona 25/250 inhalador, dos inhalaciones 
cada 12 horas y ciclo corto de esteroides orales 
(40 mg de prednisona durante cinco días). Se 
consideró que debido al mal control del asma 
no era candidata al programa de rehabilitación 
pulmonar y se citó para una nueva valoración. 

2 Sobre el tema de mal control de la enfermedad consulte 
http://www.ginasthma.org

Se ofrecieron las indicaciones y la educación 
personalizada en cuanto al uso correcto de los 
fármacos y la necesidad de compromiso para 
lograr resultados y control de los síntomas.

En la evaluación de control realizada un mes 
después de seguir el tratamiento farmacoló-
gico de manera regular, la paciente manifestó 
sentirse mucho mejor. La auscultación era casi 
normal, sin estertores, con escasos roncus en 
espiración forzada y cifras normales de satu-
ración de oxígeno (91% al aire ambiente), por 
lo cual en ese momento se consideró que podía 
ingresar al programa de rehabilitación. 

Evaluación de ingreso al programa 
de rehabilitación pulmonar
La paciente ingresó al programa en noviembre 
de 2009. Se valoraron sus aspectos comprome-
tidos teniendo en cuenta los componentes de la 
clasificación internacional del funcionamiento, 
de la discapacidad y de la salud (CIF) estableci-
dos por la OMS (deficiencia, limitaciones en la 
actividad y restricciones en la participación). La 
evaluación además incluyó la valoración de la 
adherencia al tratamiento farmacológico. Dicha 
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evaluación ayuda a conocer los aspectos más 
comprometidos, establecer objetivos, plantear 
metas y un plan de tratamiento que permita al-
canzar una mejor calidad de vida de la paciente. 

1)  Deficiencia: la función respiratoria apre-
ciada por medio de las pruebas de función 
pulmonar (tabla 1) mostró una alteración 
ventilatoria obstructiva muy severa que 
mejoraba con el broncodilatador, hiperin-
flación pulmonar e hipoxemia secundaria a 
hipoventilación. 

2)  Limitaciones en la actividad: este aspecto 
es evaluado por medio de la medición de 
los síntomas respiratorios y la tolerancia 
al ejercicio, medidas indirectas que ayudan 
a establecer la capacidad física y la interfe-
rencia de los mismos en el desempeño de 
diversas actividades. Los síntomas evaluados 
en la escala de calidad de vida Saint George 
Respiratory Questionarie mostraron que, 
aunque la paciente presentaba tos solo unos 
pocos días al mes, el mal control de su asma 
le había ocasionado tres ataques respirato-
rios en el último año, de los cuales el peor 
duró más de una semana; en condiciones de 
estabilidad solo pasaba uno o dos días sin 
problemas respiratorios. En la evaluación de 
la disnea con la escala de la MRC puntuó 3/5, 
indicando que la paciente tiene que caminar 
más despacio que una persona de su misma 
edad en superficies planas. Presentaba sínto-
mas respiratorios al correr y al caminar rápi-
do, por lo que debía detenerse. En la prueba 
de caminata de 6 minutos pudo caminar 588 
metros, finalizando con fatiga algo severa 
de miembros inferiores (4/10 en la escala 
de Borg) y disminución de la saturación de 
oxígeno. 

3)  Restricciones en la participación: la paciente 
mostraba un deterioro en la calidad de vida 
principalmente por aumento de síntomas 

respiratorios, temor y ansiedad cuando no 
podía respirar. Sentía que no podía controlar 
sus problemas respiratorios y esto la limitaba 
para la realización de actividades como tareas 
domésticas, actividades lúdicas y deportivas 
en el colegio. Este aspecto fue evaluado con 
el cuestionario de Saint George con un pun-
taje total de 22,6/100 (cuanto mayor puntaje, 
mayor deterioro de la calidad de vida). 

4)  Adherencia al tratamiento: la paciente cum-
plía de modo irregular con la prescripción 
médica de los medicamentos inhalados: sal-
butamol, bromuro de ipatropio y beclome-
tasona, pues los usaba en una dosis menor 
a la indicada debido a desconocimiento de 
la utilidad y la importancia del tratamiento 
farmacológico en el asma. 

Diseño y resultados del programa
Se presenta el diseño y efecto de un programa 
de rehabilitación pulmonar en una joven con 
asma severa. Los objetivos del programa de re-
habilitación pulmonar (12) estuvieron encami-
nados a disminuir la disnea en las actividades de 
la vida diaria, mejorar la tolerancia al ejercicio 
(13) y generar autocontrol de su enfermedad, 
aspectos que permiten impactar en una mejor 
calidad de vida (14,15). Para lograr estas me-
tas se inició un programa individualizado de 
ocho semanas de rehabilitación pulmonar que 
consistió en:

1)  Entrenamiento de resistencia de miembros 
inferiores en banda sinfín con una duración 
de treinta minutos cada día y una frecuencia 
de tres veces por semana. Se incrementó la 
velocidad a lo largo de las veinticuatro sesio-
nes (figura 1). Durante las sesiones de entre-
namiento, supervisadas por fisioterapeutas 
especialistas en rehabilitación pulmonar, la 
paciente usó oxígeno suplementario por cá-
nula nasal, debido a que había presentado 
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disminución de la saturación de oxígeno en la 
prueba de caminata de seis minutos y recibió 
medicamento broncodilatador inhalado diez 
minutos antes de iniciar la sesión de entre-
namiento. 

2)  Entrenamiento de fuerza-resistencia de 
miembros superiores e inferiores.

3)  Sesiones educativas individuales y grupales 
acerca de la enfermedad, tratamiento farma-
cológico y estrategias para un mayor auto-
control, manejo y realización de ejercicio. 
Los resultados del programa se evaluaron 

con base en los dominios de la rehabilitación 
en los que se esperaba mejoría, así: limitación 
de la actividad y restricción en la participación.

incremento de la velocidad
 

                   

Limitación de la actividad
Al determinar la magnitud de los cambios en 
esta paciente después de participar en el pro-
grama de rehabilitación pulmonar, se encontró 
que hubo mejoría en la percepción de la disnea 
(16) pasando de 3/5 a 1/5 medida con la escala 
de la MRC, lo cual significa que la paciente solo 
presenta disnea con un ejercicio muy intenso 
o extenuante; este es un cambio importante, te-
niendo en cuenta que antes del programa debía 
caminar más despacio que una persona de su 
misma edad. 

En la caminata de 6 minutos la paciente re-
corrió 63 metros más que en la prueba que hizo 
antes del programa de rehabilitación; pasó de 
caminar 588 metros a caminar 651 metros des-
pués del programa. Presentó menor percepción 
de fatiga muscular durante la caminata. Se con-

sidera que la diferencia mínima importante en 
la prueba de caminata de 6 minutos oscila entre 
37 y 71 metros (17) (tabla 4). La caminata de 6 
minutos ha probado ser una excelente prueba 
de campo para medir la capacidad funcional 
para el ejercicio en los programas de rehabilita-
ción (18). En la prueba de resistencia en banda, 
la paciente caminó 45 minutos más a la misma 
intensidad de ejercicio que antes del programa; 
pasó de caminar 15 minutos antes del programa 
a una hora después del programa. Al comparar 
la disnea, la fatiga de miembros inferiores, la 
saturación de oxígeno y la frecuencia cardiaca 
en un mismo instante (final de la prueba antes 
del programa isotiempo), antes y después del 
entrenamiento, se observó una mejoría en to-
dos los índices (tabla 5).
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Tabla 4. Resultados de la caminata de 6 minutos. Incremento de 63 metros

Caminata de seis minutos

Variables Antes Después

Disnea (ini/final) 0 0 0 1

Fatiga (ini/final) 0 4 0 2

FC (ini-final) 80 115 71 118

SpO2
 (ini-final) 91 85 92 85

Distancia total (m) 588 651

Presión arterial (ini/final) 90/50 110/60 90/50 110/60

FR (ini/final) 16 24 16 24

Tolerancia al ejercicio sostenido (resistencia en banda sinfín)

Variables pico Antes Después

Disnea (ini/final) 0 0 0 0

Fatiga (ini/final) 0 5 0 3

FC (ini-final) 72 125 87 143

SpO2
 (ini-final) 93 85 91 81

Tiempo caminado (min) 15 60

Presión arterial (ini/final) 90/60 130/80 90/50 110/50

FR (ini/final) 16 36 18 44

 Isotiempo

Tiempo 15 15

Disnea 0 0

Fatiga 5 2

FC 125 118

SpO2
85 84

Restricción de la participación 
La calidad de vida evaluada al final del programa 
de rehabilitación mejoró en forma significativa. 
El puntaje en el cuestionario de Saint George 
disminuyó 21,8 puntos; se debe tener en cuenta 
que una disminución de cuatro puntos después 
de una intervención se considera un cambio 

clínicamente significativo en el impacto sobre la 
calidad de vida de la persona afectada (19). Esta 
disminución se mostró respecto a los síntomas 
(no presentaba tos, sibilancias, no presentó cri-
sis asmáticas), lo cual le permitió realizar más 
actividades; manifestaba sentirse más funcional 
para efectuar actividades de ocio, deporte en la 
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escuela y no refería limitación para ejecutar 
acciones propias de su edad que siempre había 
deseado, pero evitaba por sus síntomas recurren-
tes. La adherencia al tratamiento mejoró, pues 
la paciente usa inhaladores de larga acción que 
le permiten un mejor control de la enfermedad 
y un mayor compromiso y responsabilidad con 
el tratamiento. Un año después del programa 
solo presentó una hospitalización con duración 
de cuatro días y aunque requirió observación 
en unidad de cuidados intensivos no necesitó 
ventilación mecánica invasiva.

Discusión
Las personas con asma presentan menor adap-
tación que los individuos sin asma y aunque el 
sujeto asmático puede comprender la impor-
tancia del entrenamiento físico en el mejora-
miento de la salud y del peso, entre otros (20), 
son pocos quienes reciben instrucción acerca de 
la cantidad y el tipo de ejercicio que deben hacer 
(21). Solo un 22% de las personas con asma 
leve a moderada hacen ejercicio físico y siguen 
las recomendaciones americanas e irlandesas 
en términos de frecuencia y duración (22,23).

El principal componente de los programas 
de rehabilitación pulmonar es el ejercicio físico, 
el cual es ideal para las personas con enferme-
dad respiratoria crónica que han disminuido su 
tolerancia al ejercicio, tienen disnea o fatiga y 
tienen limitación para realizar las actividades 
de la vida diaria (9). El entrenamiento físico 
en pacientes con asma mejora el consumo de 
oxígeno y retarda la aparición del umbral anae-
róbico (14, 17-24). El volumen/minuto dismi-
nuye por cada nivel de consumo de oxígeno; 
hay disminución en la frecuencia respiratoria; 
en el equivalente ventilatorio para el oxígeno y 
en el índice de disnea la ventilación voluntaria 
máxima se aumenta, lo cual indica que mejora 
la eficiencia ventilatoria (25).

Las guías para el diagnóstico y tratamien-
to del asma recomiendan que estos pacientes 
hagan ejercicio físico para mejorar su estilo de 
vida, disminuir la disnea y optimizar su calidad 
de vida (26-28). Cuando se entrena un paciente 
con asma debe recibir la instrucción apropiada 
acerca de la prevención de asma inducida por el 
ejercicio: usar el broncodilatador diez minutos 
antes de iniciar el ejercicio y realizar un perío-
do de calentamiento previo que sea gradual y 
suficiente (20). Además, el entrenamiento físico 
no tiene que producir efectos adversos sobre la 
función pulmonar y sibilancias en el paciente 
con asma, por lo cual esta no es una razón para 
que no realice actividad física regular (21).

Las guías de diagnóstico y manejo del as-
ma también establecen la educación como un 
componente clave en el control de la enfer-
medad y para disminuir el número de hospi-
talizaciones y visitas a urgencias (29,30). La 
educación en rehabilitación pulmonar debe ser 
direccionada para ganar manejo por sí mismo; 
al ser una enfermedad crónica es indispensa-
ble ganar control de la enfermedad por medio 
de la educación (31) con el uso de estrategias 
y cambios de comportamiento que mejoren 
la autonomía y eficacia del tratamiento (20). 
Existen muchas estrategias pedagógicas para 
este grupo de edad, donde la representación 
en grupos de los síntomas, el uso correcto de 
los inhaladores, situaciones de riesgo o análisis 
de realidades con videos, pueden favorecer la 
discusión, interpretación y juicios críticos, de 
manera dinámica, creativa y activa que pueden 
despertar el reto de cumplir con el tratamiento 
para obtener resultados favorables.

Para el asma se deben incluir intervenciones 
educativas con los siguientes tópicos: infor-
mación general del asma bronquial, diferentes 
tratamientos para el asma, uso correcto de 
los inhaladores, espaciadores y nebulizadores, 
conocer los factores desencadenantes de sín-
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tomas/crisis y las medidas para controlar los 
factores de riesgo, entrenamiento para usar 
y medir el pico flujo de manera apropiada, 
construir por escrito un plan de automanejo 
de acuerdo con las características individuales 
(basado en síntomas y/o flujo pico espiratorio), 
entrenamiento para identificar los síntomas/
crisis de manera oportuna y tener el tiempo 
necesario para buscar ayuda médica. Otras 
intervenciones educativas menos comunes 
pueden ser ejercicios respiratorios, técnicas 
para mantener la calma y evitar el pánico, 
recomendaciones que ayuden a normalizar la 
actividad física y social, entrenamiento para 
una comunicación efectiva con los médicos y 
personal de salud en general y dar información 
acerca de los contenidos de las guías de diag-
nóstico y manejo del asma (32).

Conclusión
Un programa de rehabilitación pulmonar para 
un paciente con asma severa puede ser muy útil 

en el mejoramiento de su calidad de vida. Esta 
joven de 17 años pudo reintegrarse a activida-
des que por el riesgo y deterioro respiratorio 
presentado en el último año la limitaban física 
y socialmente. 

Favorecer el control de la enfermedad impli-
ca un manejo integral que involucra estrategias 
educativas donde el paciente participe como 
agente activo. La educación del paciente con 
asma y su familia es un elemento indispensable 
en el tratamiento terapéutico; la idea es suscitar 
una actitud dispuesta, que impacte su estilo de 
vida y genere conductas favorables desde lo 
social, físico y mental. 

Promover la participación de pacientes con 
asma en programas de rehabilitación pulmo-
nar que mejoren el desempeño físico, brindar 
la educación para el automanejo y el soporte 
psicosocial pueden conducir al reintegro del 
paciente a su entorno social, familiar y escolar 
en condiciones que le permitan mejorar su 
calidad de vida.
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