
Introducción

La respiración con los labios fruncidos (RLF) es una
maniobra utilizada frecuentemente en los programas de
rehabilitación respiratoria, con el objetivo de mejorar la
eficacia de la respiración y proporcionar un mejor con-
trol de la disnea durante la realización de las actividades
de la vida diaria en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC). La maniobra de RLF em-
pezó a despertar el interés de los investigadores a partir
de la observación clínica de que los enfermos con enfi-
sema realizaban la espiración con los labios semicerra-
dos de forma espontánea e inconsciente, buscando mi-
nimizar la disnea. A pesar de que a mediados de la
década de 1950 y principios los años 1960 ya estaba
descrita y recomendada la utilización de esta técnica, no
fue hasta la mitad de la década de 1960 cuando se pu-
blicaron los primeros trabajos sobre la RLF con el obje-
tivo de establecer sus beneficios y efectos fisiológicos.
Cuarenta años más tarde, los trabajos publicados aún
son pocos y hay un conocimiento escaso de las bases de
su eficacia. Los estudios se centran, en su gran mayoría,
en enfermos con EPOC, aunque también existen algu-
nos trabajos que señalan su posible beneficio en algunas
enfermedades neuromusculares específicas o incluso en
el asma inducida por el ejercicio. En esta revisión con-
sideraremos los trabajos publicados (tabla I)1-15 en que
la RLF se evaluó individualmente o en comparación
con otras técnicas. Para una mejor comprensión hemos
dividido la revisión en varios apartados en que se anali-
za, respectivamente, el efecto de la RLF sobre la fun-
ción pulmonar y los gases arteriales, el patrón respirato-
rio, los músculos respiratorios y la clínica.

Efecto de la RLF sobre la función pulmonar 
y los gases arteriales

Nerini et al13 y Bianchi et al15 estudiaron los cambios
de los volúmenes pulmonares de la caja torácica duran-
te la RLF en pacientes con EPOC. Los autores observa-

ron que los pacientes mostraban una reducción signifi-
cativa del volumen pulmonar al final de la espiración,
tanto más marcada cuanto más intensa era la obstruc-
ción, definida por el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo. Además, observaron que normalmente
estos pacientes realizaban la RLF de forma espontánea.
Ugalde et al12 y Spahija et al10 también encontraron re-
sultados similares en relación con el volumen pulmonar
al final de la espiración. Mecánicamente el volumen
pulmonar al final de la espiración representa el punto de
equilibrio entre las fuerzas de retracción elástica pulmo-
nar y de la caja torácica. Una disminución del volumen
pulmonar al final de la espiración representa un aumen-
to de la retracción elástica del tórax y una energía po-
tencialmente adicional para la inspiración que puede
ocurrir pasivamente a través de la energía potencial de
la caja torácica al final de la espiración16-20.

Muller et al3 evaluaran el efecto de la RLF sobre la
presión arterial de oxígeno, presión arterial de dióxido
de carbono y saturación de oxígeno durante el reposo y
el ejercicio en pacientes con EPOC. En reposo, se obje-
tivó un incremento significativo de la presión arterial y
saturación de oxígeno, así como una disminución signi-
ficativa de la presión arterial de dióxido de carbono,
tanto en los pacientes que referían beneficiarse de la
RLF como en los que no encontraban beneficio. Duran-
te el ejercicio, no se observaron cambios significativos
en los gases arteriales. Tiep et al4 evaluaron el efecto en
la saturación arterial de oxígeno durante la RLF con un
pulsioxímetro de oreja y observaron un incremento sig-
nificativo de aquella. Ugalde et al12 encontraron resulta-
dos semejantes en individuos sanos y en pacientes con
distrofia muscular miotónica. Sin embargo, Roa et al6

en su estudio no pudieron demostrar los mismos resul-
tados, y el discreto aumento de la saturación arterial de
oxígeno alcanzado no fue significativo. Estos hallazgos
nos permiten pensar que la RLF puede mejorar el inter-
cambio de los gases en reposo, pero no durante el ejer-
cicio. 

Efecto de la RLF sobre el patrón respiratorio

El patrón respiratorio describe el proceso de inter-
cambio de aire entre el medio ambiente y los pulmones.
Las variables que evalúa el patrón respiratorio son muy
sensibles a la hora de detectar cualquier cambio en la
frecuencia y/o volumen de aire movilizado durante la
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respiración. Además, el patrón respiratorio nos permite
analizar la mecánica ventilatoria y la regulación de la
ventilación frente a los diversos factores que influyen
en la demanda y oferta de oxígeno.

En pacientes con EPOC, autores como Thoman et
al2, Muller et al3, Tiep et al4, Roa et al6 y otros7-9,19 han
descrito la eficacia de la RLF a la hora de modular la
respiración a través de una disminución significativa de
la frecuencia respiratoria y el aumento del volumen co-
rriente durante el reposo, lo que indicaría que este tipo
de respiración ofrece un patrón respiratorio más efecti-
vo que la respiración espontánea en pacientes con
EPOC. En su estudio, Muller et al3 dividieron a los en-
fermos en 2 grupos: los que referían beneficiarse de la
RLF, que presentaron un incremento del volumen co-
rriente y una disminución de la frecuencia respiratoria
significativos durante la utilización de la RLF, y otro
grupo de pacientes que decían no obtener beneficio con
la RLF, en los cuales se evidenció que existía también
una disminución significativa de la frecuencia respirato-
ria pero ningún cambio en el volumen corriente. Estos
resultados respaldarían la idea de que este tipo de pa-
trón respiratorio no siempre es beneficioso para todos
los pacientes. Por otro lado, Ugalde et al12, que estudia-
ron el efecto de la RLF en pacientes con distrofia mus-
cular miotónica, encontraron resultados similares a los
hallados en los pacientes con EPOC. Los autores justifi-
caron los hallazgos de la mejoría en el patrón respirato-
rio por una disminución del volumen pulmonar al final
de la espiración. Paralelamente, Spahija y Grassino10 se-
ñalan en su estudio que una disminución del 3 al 4% del

volumen pulmonar al final de la espiración en pacientes
con EPOC podría interpretarse como una ventaja bio-
mecánica en la fase inspiratoria de la respiración. Otros
autores también apuntan el mismo fenómeno20-23. Final-
mente, en pacientes con asma, Van der Sahans et al11

también confirmaron los resultados beneficiosos de la
RLF inducida experimentalmente por una válvula de
presión espiratoria positiva graduada con 5 cmH2O. Los
resultados mostraron un incremento del volumen co-
rriente, tanto cuando no había obstrucción como duran-
te la crisis de broncospasmo inducida con propanolol.
Durante el ejercicio apenas hay conocimientos de la efi-
ciencia de la RLF, aunque algunos autores3,10 observaron
los mismos resultados en relación con el volumen co-
rriente y la frecuencia respiratoria en situación de repo-
so en los pacientes con EPOC y en individuos sanos.
Estos 2 únicos trabajos nos permiten afirmar que la
RLF favorece durante el ejercicio la adopción de un pa-
trón respiratorio más próximo a la respiración en condi-
ciones basales que la realizada durante el ejercicio sin
la utilización de la RLF. Algunos autores como Muller
et al3 observaron que la RLF determinaba una disminu-
ción significativa del volumen minuto en los pacientes
con EPOC, tanto en reposo como durante el ejercicio.
Sin embargo, otros estudios4,6,13 mostraron que no exis-
tían diferencias significativas en el volumen minuto.
Recientemente Ugalde et al12 han objetivado beneficios
similares a los descritos por Muller et al3 en pacientes
con distrofia muscular miotónica y en individuos sanos.
Los resultados son escasos en relación con el volumen
minuto y controvertidos, pero nos permiten decir que
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TABLA I
Resumen de los estudios revisados

Autores Año Tipo de estudio Muestra Variables estudiadas

Schimidt et al1 1964 Con grupo control 10 sanos, Capacidad vital
10 enfisematosos 
y 7 asmáticos

Thoman et al2 1966 Sin grupo control 21 EPOC VT, FR, PaCO2 y volúmenes pulmonares
Muller et al3 1970 Aleatorio 12 EPOC SaO2, VT, FR, PaO2 y PaCO2, VO2 y VCO2
Tiep et al4 1986 Aleatorio cruzado 12 EPOC SaO2, VT, FR y VE
Wardlaw et al5 1987 Aleatorio con grupo control 10 asmáticos FEV1
Roa et al6 1991 Sin grupo control 12 EPOC VO2, VE, VT, FR, SaO2, Pg, Ppl, Pdi y disnea
Breslin7 1992 Autocontrol 13 EPOC SaO2, FR, VT, Ppl, Pg, Pdi y TTdi
Spahija et al8 1993 Sin grupo control 6 EPOC VT, TE, TI, TTOT, Pes, disnea y EAV
Breslin et al9 1996 Autocontrol 13 EPOC EMG muscular abdominal, Pga, VT, FR, 

TI/TTOT y Borg
Spahija y Grassino10 1996 Autocontrol 11 sanos Patrón ventilatorio, EELV, mecánica 

respiratoria y Rece. musc.
Van der Sahans et al11 1997 Autocontrol 12 asmáticos FVC, VT y EMG de múculos escalenos, 

paraesternal y abdominal 
Ugalde et al12 2000 Con grupo control 13 sanos EMG muscular abdominal, pletismografia 

11DMM abdominal y de la caja torácica, VT, FR, 
SaO2, Borg y EELV

Nerini et al13 2001 Sin grupo control 5 EPOC Volúmenes de la caja torácica, VT, FR, VE
y EELV

Jones et al14 2003 Aleatorio 30 EPOC VO2 y FR
Bianchi et al15 2003 Sin grupo control 30 EPOC Volúmenes de la caja torácica y EELV

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica: DMM: distrofia muscular miotónica; VT: volumen corriente; FR: frecuencia respiratoria; PaCO2: presión arterial del
dióxido de carbono; PaO2: presión arterial del oxígeno; SaO2: saturación arterial de oxígeno; VO2: consumo de oxígeno; VCO2: producción de dióxido de carbono; VE: vo-
lumen minuto; FVC: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; Pg: presión gástrica; Ppl: presión pleural; Pdi: presión transdia-
fragmática; Pes: presión esofágica; TTdi: índice tiempo/tensión del diafragma; TE: tiempo espiratorio; TI: tiempo inspiratorio; TTOT: tiempo total del ciclo respiratorio;
EAV: escala análogica visual; EMG: eletromiografía; EELV: volumen pulmonar espiratorio final.



durante la RLF el incremento del volumen corriente es
suficiente en relación con la disminución de la frecuen-
cia respiratoria para conseguir mantener un volumen
minuto inalterado. 

Las variables de tiempo del patrón respiratorio tam-
bién fueron objeto de estudio de algunos autores duran-
te la realización de la RLF. Breslin7 y Spahija et al8 en-
contraron una disminución significativa del índice
fracción del tiempo de la inspiración/tiempo total y en
el índice tiempo/tensión del diafragma en pacientes con
EPOC. Saphija y Grassino10, en otro estudio realizado
en individuos sanos, pudieron observar que la RLF in-
crementaba el tiempo espiratorio y el tiempo total tanto
en reposo como durante el ejercicio y que además apa-
recía un incremento significativo del tiempo de la inspi-
ración durante el esfuerzo. 

En resumen, el impacto de la RLF sobre el patrón
respiratorio parece ser positivo, tanto en reposo como
durante el ejercicio, ya que favorece la respiración con
una espiración más prolongada y con una disminución
del volumen pulmonar al final de la espiración, lo que
lleva a una frecuencia respiratoria más baja y a un volu-
men corriente más elevado; el resultado final de todo
esto es una mejoría en la eficacia de la ventilación. 

Efecto de la RLF sobre los músculos respiratorios

Los músculos respiratorios son los responsables de
mantener una ventilación adecuada. Existen diversas va-
riables para evaluar la fuerza y la resistencia de los mús-
culos respiratorios. La medida de las presiones respirato-
rias máximas, tanto inspiratorias como expiratorias, la
de la ventilación voluntaria máxima o la de la presión
transdiafragmática son algunos ejemplos. La medida di-
námica de los músculos respiratorios durante el ciclo
respiratorio se realiza fundamentalmente a través del es-
tudio de la presión intratorácica (presión pleural), medida
a la altura del esófago, y de la presión abdominal, medi-
da en la zona gástrica, o también mediante la pletismo-
grafía de la superficie torácica. La electromiografía de
los músculos de la caja torácica no invasiva (electrodos
de superficie) o invasiva permite evaluar también el fun-
cionamiento de los músculos respiratorios.

Roa et al6, que analizaron el reclutamiento de los
músculos respiratorios y el trabajo respiratorio durante
la realización de la RLF en los pacientes con EPOC,
observaron una disminución significativa de las presio-
nes gástrica y pleural durante la fase inspiratoria y un
incremento del trabajo respiratorio. Este aumento se
atribuyó a un incremento del trabajo de los músculos de
la caja torácica (intercostales) al objetivarse una dismi-
nución del trabajo del diafragma como consecuencia de
la existencia de una presión pleural más negativa y una
presión gástrica disminuida en la fase inspiratoria. Bres-
lin7, en su estudio, además de confirmar los resultados
anteriores, observó un reclutamiento de los músculos
abdominales durante todo el ciclo respiratorio y una
disminución significativa del índice tensión/tiempo del
músculo diafragma. En otro trabajo, Breslin et al9 utili-
zaron la medida de la presión gástrica y la electromio-
grafía muscular de superficie en pacientes con EPOC y

pudieron confirmar un incremento de la presión gástrica
durante la espiración, además de observar que todos los
músculos abdominales evaluados incrementaban su con-
tracción. Spahija y Grassino10, que estudiaron a sujetos
sanos, y Ugalde et al12, en pacientes con distrofia mus-
cular miotónica, llegaron a las mismas conclusiones. De
todos estos resultados se puede concluir que durante la
RLF existe un mayor reclutamiento de los músculos ab-
dominales y se consigue una mayor expansión de la
caja torácica, tanto en reposo como durante el ejercicio.
Por otro lado, Van der Sahans et al11 evaluaron, a través
de la electromiografía, los efectos de la RLF sobre la ac-
tividad de los músculos escalenos, paraesternal y abdo-
minales durante la contracción tónica y fásica, en pa-
cientes con asma después de la administración de
propanolol, y observaron que estos músculos aumenta-
ron su trabajo principalmente durante la actividad fásica.

En conclusión, se puede afirmar que la RLF determi-
na un cambio en el modelo de reclutamiento de los
músculos respiratorios. La RLF provoca un incremento
del reclutamiento de los músculos accesorios de la caja
torácica y un aumento de la actividad de los músculos
abdominales durante todo el ciclo respiratorio, a la vez
que una reducción del reclutamiento muscular diafrag-
mático. Todos estos cambios conducen a los pacientes
con EPOC a una respiración más eficiente, con un me-
nor gasto de oxígeno14 y, en consecuencia, a una dismi-
nución de la propensión del diafragma a desarrollar fati-
ga durante períodos de crisis o esfuerzo físico.

Efectos clínicos de la RLF

Schmit et al1 fueron los primeros autores que hipoteti-
zaron sobre el impacto de la RLF en la disnea de los pa-
cientes con enfisema, los cuales realizan la RLF de forma
espontánea. A partir de sus resultados los autores apunta-
ban que la disminución de la disnea en estos pacientes se
producía por la reducción en la variación de los flujos es-
piratorios, lo que ocasiona una disminución del efecto
Bernoulli creado por el flujo de aire, con lo cual disminu-
ye la tendencia al colapso de las vías aéreas. Sin embar-
go, Breslin et al9 evaluaron la disnea a través de la esca-
la de Borg en pacientes con EPOC, comparando la
respiración espontánea con la RLF, y observaron que
con ésta no se reducía el grado de disnea, e incluso po-
dría incrementarse significativamente en algunos pa-
cientes, a pesar de que se conseguía un aumento de la
ventilación. Roa et al6 constataron estos resultado en
pacientes con EPOC y Ugalde et al12 en pacientes con
distrofia muscular miotónica y en individuos sanos. Es-
tos últimos autores pudieron además evidenciar que la
fatiga y el esfuerzo respiratorio, cuantificados también
por la escala de Borg, estaban aumentados con la RLF.
Finalmente, Spahija et al8 estudiaron los efectos de la
RLF durante ejercicio submáximo en la EPOC. En con-
diciones basales ninguno de sus pacientes presentaba
disnea, pero durante el ejercicio la disnea fue más inten-
sa en los pacientes que realizaban la RLF que en los
que no la utilizaban. A partir de estos estudios podemos
decir que en la EPOC y en la distrofia muscular miotó-
nica el efecto de la RLF sobre la disnea todavía no está
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claro. A pesar de que algunos pacientes se sienten ali-
viados, los resultados publicados hasta ahora contradi-
cen este hecho.

Wardlaw et al5 observaron, durante una maniobra de
broncoconstricción inducida por la hiperventilación, que
la mayoría de los pacientes no presentaban broncocons-
tricción (medida por el volumen espiratorio forzado en
el primer segundo) cuando utilizaban la RLF. Esta ob-
servación les llevó a plantear que la realización de RLF
podría ser beneficiosa en los pacientes con asma induci-
da por el ejercicio.

Jones et al14 analizaron el consumo de oxígeno y las im-
plicaciones clínicas de la aplicación de ejercicios respirato-
rios (entre ellos la RLF) en pacientes con EPOC. En com-
paración con la respiración espontánea, el consumo de
oxígeno estaba reducido significativamente en todos los
patrones respiratorios estudiados: ventilación diafragmáti-
ca, RLF o la combinación de la ventilación diafragmática
con RLF. Esta última demostró producir el consumo de
oxígeno más bajo, seguido de la ventilación diafragmá-
tica y de la asociación de la RLF con la ventilación dia-
fragmática. A partir de estos resultados los autores plan-
tearon que convendría educar a los pacientes con EPOC
para que adoptaran patrones respiratorios con un menor
consumo de oxígeno, con el objetivo de minimizar la
demanda metabólica de la respiración. 

Conclusión

A partir de los resultados descritos en la bibliografía,
podríamos concluir que la RLF puede proporcionar un
beneficio sobre la función respiratoria en pacientes con
patologías respiratorias primarias o secundarias a otras
enfermedades. La RLF se acompaña de un tipo de pa-
trón respiratorio que produce una ventilación más fisio-
lógica y eficiente. La resistencia espiratoria aplicada
por los labios determina un importante cambio en las
variables temporales del patrón ventilatorio y en el re-
clutamiento muscular respiratorio. En consecuencia, se
observan un aumento del volumen corriente, un mejor
intercambio gaseoso y una disminución en el consumo
de oxígeno. Sin embargo, no existen evidencias del im-
pacto de la RLF sobre la disnea. En algunos pacientes
parece disminuir con la RLF pero, cuando se cuantifica,
hay evidencia de que se incrementa en otros muchos. Es
posible que la RLF aumente esta sensación, al existir
una mayor utilización de los músculos accesorios de la
respiración, menos resistentes a la fatiga. Desde nuestro
punto de vista, y a pesar de las discrepancias entre los
escasos estudios que hay sobre el efecto de la RLF, con-
sideramos que la inclusión de la técnica de los labios
fruncidos en los programas de fisioterapia respiratoria
puede ser una estrategia más para conseguir mejorar la
eficiencia de la respiración en los pacientes con EPOC,
asma y enfermedades neuromusculares con participa-
ción respiratoria, como la distrofia muscular miotónica.
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