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Kinesiterapia en el asma del adulto

Todos los kinesiterapeutas se han visto en algiin momento enfrentados al tratamiento de
un asmadtico en su consulta, en un servicio de neumologia, de medicina o de reanima-
cion. Bajo la denominacion de asma [°] se ocultan manifestaciones clinicas diversas, de
intensidad y gravedad diferentes, variables, con periodos de interrupcion de la enferme-
dad. Los factores desencadenantes son a menudo mdultiples en un mismo paciente ['].
El asma es una enfermedad que depende de muchos factores ['"]. La American Thoracic
Society da la siguiente definicion de asma: «el asma es una enfermedad caracterizada
por una hipersensibilidad de la traquea y de los bronquios a factores irritantes diversos
que provocan un estrechamiento difuso del calibre de las vias aéreas, estrechamiento
que varia de forma espontanea o como consecuencia de diversos tratamientos terapéu-
ticos». Esta definicion, unicamente descriptiva, muestra bien que detras de una sinto-
matologia comun se ocultan numerosas entidades que todavia no son suficientemente
conocidas.

Reaccion inflamatoria

De importancia variable, conlleva la apariciéon de un edema

La obstruccion del calibre de las vias aéreas se debe a tres
factores mas o menos imbricados entre si: el broncospasmo,
el espesamiento de la pared bronquial, debido esencial-
mente a la inflamacion, y la obstrucciéon por secreciones
bronquiales densas y adherentes.

Broncospasmo

Se produce como consecuencia de una contracciéon de los
musculos lisos bronquiales responsables del cierre y la aber-
tura de los bronquios. Este broncospasmo afecta a todo el
arbol bronquial y es reversible de forma espontanea o como
consecuencia de diversos tratamientos terapéuticos.
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de la mucosa que estrecha mas o menos la luz bronquial.

Hipersecrecion bronquial

Es seromucosa y se caracteriza por una fase gel importante.
Esta mucosidad muy espesa y adherente puede obstruir los
bronquios, concretamente las pequenas vias aéreas, lo que
supone un factor de gravedad del asma.

iPor qué se produce una contraccion
de los misculos lisos bronquiales?

En el individuo normal el musculo liso bronquial depende
de dos sistemas nerviosos, uno broncoconstrictor y otro
broncodilatador. El equilibrio entre estos dos sistemas
desempena un papel importante en la estabilidad del cali-
bre de los bronquios. Las fibras nerviosas broncoconstricto-
ras son de dos tipos: las fibras denominadas colinérgicas
porque liberan acetilcolina y las fibras (sensitivas) que libe-
ran neuropéptidos broncoconstrictores.

El sistema nervioso broncodilatador esta constituido por
fibras nerviosas que liberan sustancias broncodilatadoras: la
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noradrenalina (sistema nervioso simpatico) y ciertos neu-
ropéptidos.

iPor qué se produce la inflamacion de la mucosa?

Antes se pensaba que el broncospasmo constituia la base
etiopatogénica esencial del asma.

Hoy en dia se sabe que la inflamaciéon desempena un papel
preponderante. Los diferentes agentes especificos (poéle-
nes, acaros) o no especificos (humo, frio) provocan la libe-
racion de mediadores a traves de las células de la mucosa
bronquial (mastocitos, eosinoéfilos, etc.). Estos mediadores
de la inflamacion son de origen granular (histamina, etc.) y
membranoso (platelet activating factor [PAF], prostaglandi-
nas, etc.) y provocan, por un lado, una broncoconstriccion
inmediata (crisis de asma) contrayendo el miusculo liso
bronquial y por otro lado, por medio de una serie comple-
ja de reacciones en cadena activan diferentes células (célu-
las epiteliales, mastocitos, polinucleares, macrofagas, etc.)
que liberan otros mediadores, responsables de la inflama-
cion. Entonces aparece un edema de la pared bronquial
secundario a la vasodilatacion y al aumento de la permea-
bilidad de los vasos.

Cuando las manifestaciones inflamatorias persisten (asma
cuidada de forma insuficiente) aparecen de forma progre-
siva las anomalias de la mucosa: lesiones del epitelio de
superficie, hiperplasia de las glandulas mucosas, espesa-
miento de la membrana basal bronquial, hipertrofia de los
musculos lisos bronquiales.

iPor qué existe una hipersecrecion?

El ntmero y la talla de las celulas caliciformes con mucosi-
dad aumentan al contacto con los mediadores de la infla-
macion; de la misma forma, las glandulas submucosas se
ven estimuladas y se hipertrofian. La producciéon de muco-
sidad resulta entonces excesiva provocando una modifica-
cion de las caracteristicas reologicas de las secreciones. La
hipersecrecion bronquial indica siempre la presencia de un
componente inflamatorio importante. El aspecto denso y
en forma de gel de las secreciones va acompanado de un
aumento de la viscosidad, de la adhesividad, de la adheren-
ciay de una disminucion de la fluidez de las secreciones.
El esputo puede presentarse en forma de pequenas perlas
translicidas (esputo perlado de Laennec), de masa de gel
compacto e incluso de tapones de mucosidad, serpentinas
alargadas, moldeadas por los pequenos bronquios, denomi-
nadas «moldes bronquiales». En las asmas severas existe una
obstruccion importante de las pequenas vias aéreas como
consecuencia de la presencia de una mucosidad espesa y
adherente. Esta obstruccién provoca la gravedad de la crisis
y explica en parte la perturbacion prolongada de las rela-
ciones ventilacion-perfusion.

Aspectos clinicos

El asma puede revestir dos grandes formas:

Asma con disnea paroxistica

Se caracteriza por crisis disneicas sibilantes de intensidad y
frecuencia variables, aunque totalmente reversibles entre
las crisis. Durante la crisis de asma existe una hipoxemia
asociada a una hipocapnia cuando la crisis no presenta sig-
nos de gravedad. Entre las crisis el paciente no percibe nin-
guna molestia respiratoria y las pruebas funcionales respi-
ratorias no muestran, por regla general, ningn trastorno
ventilatorio obstructivo. A veces puede persistir un discreto
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sindrome ventilatorio obstructivo, volumen espiratorio
maximo secundario (VEMS) reducido, capacidad vital (VC)
normal, reversible por tratamiento con broncodilatador.

Asma con disnea continua

Se trata de una disnea permanente mas o menos invalidan-
te. Sobre este fondo permanente, se producen a veces crisis
paroxisticas. Un asma con disnea paroxistica insuficiente-
mente cuidada puede desembocar en un asma con disnea
continua.

Sin embargo, ciertas asmas con disnea continua se instalan
de forma insidiosa sin que se encuentren episodios paro-
xisticos identificables. En estas formas existe un trastorno
ventilatorio obstructivo permanente de importancia varia-
ble (reduccion del VEMS, CV menos reducida que el
VEMS), asociado a una distension toracica objetivada por la
clinica (torax distendido, retraccion de la base del torax
durante la inspiracion en las asmas croénicas: signo de
Hoover), por los signos radiograficos (aplanamiento de las
cupulas diafragmaticas, hiperclaridad parenquimatosa) y
por el aumento del volumen residual (VR) y de la capaci-
dad pulmonar total (CPR). Los gases de la sangre permiten
apreciar las consecuencias de esta insuficiencia respiratoria
sobre la hematosis: hipoxemia mas o menos severa asociada
a una normo y después a una hipercapnia crénica.
Independientemente de la presentacion clinica de un asma-
tico, éste se ve amenazado por un asma aguda grave [°] o un
estado de la enfermedad asmatica que puede resultar mortal.
Este estado de la enfermedad suele deberse en la mayoria de
los casos a un asma descuidada o mal tratada. Se produce una
insuficiencia respiratoria aguda que requiere hospitalizacion
en una unidad de cuidados intensivos.

Funcion de la kinesiterapia

Aunque Ia historia clinica informe al kinesiterapeuta sobre
el tipo de asma, el tratamiento debe estar orientado por un
examen preciso. Este examen se repetira regularmente
debido a la inestabilidad de la patologia.

En el asma con disnea paroxistica es poco frecuente que el kine-
siterapeuta esté presente durante la crisis. A veces se hospi-
taliza al paciente cuando la intensidad y la duracion de la cri-
sis no ceden ante los tratamientos terapéuticos habituales.
Después de la crisis el analisis muestra dolores espontaneos
y provocados, residuales, paravertebrales y cervicotoracicos.
Las contracturas se producen como consecuencia de la acti-
vidad intensa llevada a cabo por los musculos inspiradores
accesorios durante la crisis. Con la auscultacion se aprecia la
persistencia de algunos ruidos sibilantes y con la aceleracion
del flujo espiratorio prolongado se percibe una fina crepita-
cion al final de la espiracion. El torax es de nuevo movil y la
ventilacion es esencialmente abdominal. Los inspiradores
accesorios no participan en la ventilacion. El programa de
educacion de los pacientes resulta esencial para el trata-
miento kinesiterapéutico.

En el asma cronico, cuando se ha consolidado una insuficien-
cia respiratoria, la kinesiterapia que se ha de aplicar es la de
la insuficiencia respiratoria créonica (IRCG). El paciente
presenta un cuadro disneico con una frecuencia respirato-
ria de reposo superior a la normal. La congestion suele ser
a menudo importante y dificilmente exteriorizable debido
a la obstruccion y a la distension. Las posibilidades de
esfuerzo de descongestion son limitadas debido a la desatu-
racion al esfuerzo. El toérax, distendido e hipersonoro, es
poco movil y la ventilacion es abdominal con un signo de
Hoover (estrechamiento paradéjico de las costillas inferio-
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res durante la inspiracion) y toracica alta. Los musculos ins-
piradores accesorios estan hipertrofiados y su actividad se
mantiene incluso durante la ventilacion en reposo. Si el
paciente se trata con corticoterapia desde hace mucho
tiempo, se produce un fragilidad 6sea y vascular que con-
traindica formalmente cualquier maniobra agresiva (clap-
ping, sacudidas y presiones bruscas).

El asma con disnea continua servira como modelo para desa-
rrollar los examenes y tratamientos. Dos periodos se veran
individualizados: el tiempo de hospitalizacion después de la
crisis y la fase intercritica. (El rol del kinesiterapeuta duran-
te la crisis sera abordado al final del articulo).

Hospitalizacion

El paciente, hospitalizado como consecuencia de la crisis,
presenta antecedentes de asma que evoluciona por crisis
paroxisticas mas o menos severas. Entre las crisis persiste
una obstruccion residual.

Examen kinesiterapéutico

Para situar la gravedad del asma es necesario realizar los
examenes siguientes:

— La gasometria arterial muestra una hipoxemia y una
leve hipercapnia. La radiografia presenta signos de disten-
sion (fig. 1) sin imagen focal. La anamnesis recoge la edad
del paciente, profesion, tabaquismo, ademas de las caracte-
risticas de la enfermedad: fecha y comienzo de las crisis, fre-
cuencia, intensidad, factores que desencadenan las crisis,
tratamiento. El caudal espiratorio maximo (CEM) se
encuentra alrededor de 150 1/min.

— Todo examen debe comenzar con una medicién del
caudal espiratorio maximo (CEM) ["] (cf. infra). En con-
diciones de crisis cercana es necesario vigilar las conse-
cuencias nefastas posibles, aunque poco frecuentes, de este
ejercicio. El esfuerzo inspiratorio maximo puede provocar
una broncoconstriccion refleja severa en los pacientes que
presentan una gran sensibilidad al estiramiento de las vias
aéreas. En este caso los valores sucesivos de CEM disminu-
yen de forma significativa a cada esfuerzo solicitado.
Aparece entonces un recrudecimiento de las sibilancias.
Para disminuir este riesgo es necesario imponer una inspi-
racion nasal tan lenta como sea posible y limitar el nimero
de pruebas. Por otro lado, el esfuerzo puede provocar tam-
bién un ataque de tos incoercible, lo que supondra un
aumento brusco de la obstrucciéon bronquial.

La frecuencia respiratoria se ve ligeramente acelerada. La
disnea puede ser medida por medio de una escala anal6gi-
ca visual, lo que permite comparar los valores tomados
antes y después de la sesion. El torax aparece mas bien en
posicion inspiratoria mientras que la cintura escapular esta
sobreelevada. La ventilacion es abdominodiafragmatica y
los musculos inspiradores auxiliares (esternocleidomastoi-
deos y escalenos) son perceptibles al menos mediante la
palpacién durante la inspiraciéon en reposo. Se produce una
contraccion de los misculos intercostales. La discreta
depresion intercostal inspiratoria demuestra un aumento
de la depresion intrapleural que resulta necesario para ven-
cer el aumento de las resistencias de las vias aéreas.

La respiracion es audible desde que el paciente aumenta la
ventilacion: se oyen ruidos sibilantes espiratorios y una crepi-
tacion caracteristica. La auscultacion no hace sino confirmar
de una forma mas precisa la obstrucciéon bronquial, facilmen-
te audible durante la espiracion, mas discreta en la inspira-
cion (forzada). La crepitacion bilateral «ruidos de palomar»
difusa es perceptible sobre todo durante la espiracion [*].
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1 Radiografia estandar de un paciente asmatico en crisis.
Se observa una distensién toracicopulmonar con 7 arcos costa-
les anteriores visibles, una disminucién de la curvatura diafrag-
matica que ofrece la imagen de un corazén colgado, una hori-
zontalizacion costal.

La expectoracion es en forma de gel y densa [*'], el esputo
recogido en un panuelo de celulosa muestra la ausencia de
fase liquida. Las secreciones son muy adherentes y la fluidez
es nula o débil.

Los musculos cervicotoracicos: trapecios, esternocleido-
mastoideos, escalenos sufren a menudo contracturas y pro-
vocan dolores, a veces de forma espontanea pero siempre
con la palpacién. Los musculos paravertebrales y dorsales
son igualmente sensibles. Esto se debe probablemente a la
actividad intensa de ciertos grupos musculares durante la
crisis ["*], al rol desempenado por el fijador de los otros
musculos y probablemente a la tension general relacionada
con la angustia que acompana a la crisis.

Tratamiento kinesiterapéutico

En este estadio, después de la crisis, los objetivos del trata-
miento son:

— calmar y tranquilizar al paciente;

— hacer que cedan los dolores;

— utilizar y/o corregir las actitudes;

— descongestionar;

— mejorar la ventilacién y sacar el mayor partido posible de
la mecanica ventilatoria.

Colocacién, masoterapia

El paciente se coloca comodamente por iniciativa propia o
en posicion semisentada con apoyo posterior. Puede que el
paciente prefiera la sedestacion al borde de la cama, con las
piernas colgando o en apoyo anterior. LLa masoterapia
puede comenzar de forma bastante global y lenta para cal-
mar y ganar la confianza del paciente. Se trataran a conti-
nuacion los musculos dolorosos. Se trata de maniobras pro-
fundas, que comienzan a cierta distancia de las zonas con
contractura, y consisten en presiones, fricciones y puncio-
nes localizadas. El masaje de los inspiradores auxiliares no
puede realizarse a menos que no se perjudique su contrac-
cion mientras ésta resulte necesaria.
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Desobstruccion

La desobstruccion es delicada en el asmatico que sale de
una crisis. Las técnicas deben ser aplicadas con precaucion
para no aumentar la obstrucciéon bronquial ni provocar la
reanudacion de la crisis.

Independientemente de la posicion de trabajo escogida (en
general semisentada), se busca una correccion postural con
rectitud raquidea. De entrada hay que descartar ciertas téc-
nicas cuyos efectos son deletéreos: el clapping o las percusio-
nes presentan riesgos de desaturacion en los pacientes [°], de
disminucion brusca de los valores del VEMS [*'] y de desen-
cadenamiento de las sibilancias. Por otro lado, en los pacien-
tes que siguen una corticoterapia prolongada se pueden pro-
ducir fracturas de costillas ante la menor maniobra agresiva
de percusion e incluso de presion. La desobstruccion de los
bronquios de calibre grande o medio se hace posible gracias
a la aceleracion del flujo espiratorio (AFE) [*] activo y sufi-
cientemente rapido. Se controlaran la reanudacion inspira-
toria y la tos para evitar los riesgos de broncospasmo. (inspi-
racion nasal lenta para recalentar el aire con objeto de con-
seguir una permeabilidad nasal suficiente).

La tos acentta los movimientos de AFE y debe ser utilizada
minimamente cuando los esputos estan situados en la parte
superior para no desencadenar o aumentar la obstruccion.
La obstruccion periférica por mucosidad y edema es res-
ponsable de la hipoventilacién alveolar y de la desigualdad
en las relaciones ventilacion-perfusion [***']. Esta obstru-
ccion periférica se moviliza al final de la espiracion. Para
prolongar la espiracion la AFE debe ser lenta y debe reali-
zarse en algunos casos cerrando mas o menos los labios
para retrasar el cierre de las vias aéreas. La reanudacion ins-
piratoria a partir del volumen residual debe ser lenta y con-
trolada, puesto que los riesgos de estiramiento de las vias
aéreas son importantes aunque diferentes segin los pacien-
tes. Esta es la razén por la que deben modularse la veloci-
dad y la longitud de la espiracién en funcién de la situacion
de cada paciente. Las inspiraciones nasales, cuando la obs-
truccion nasofaringea no es importante, son lentas y abdo-
minodiafragmaticas. El volumen de la inspiracion debe ser
suficiente y estar guiado por la disnea del paciente sin lle-
gar hasta la capacidad pulmonar total.

La contribucion diafragmatica sera mas importante en la
medida en que la ventilacion no necesite ser garantizada
por los musculos inspiradores auxiliares. Cerca de la crisis
se puede agravar la disnea si se pide al paciente que relaje
sus musculos inspiradores accesorios.

Se examina la expectoraciéon. Una hidratacion suficiente-
mente importante por via general resulta necesaria para
aumentar la fluidez de las secreciones bronquiales. Los
mucoliticos [*] pueden ser ttiles para disminuir la elastici-
dad y la viscosidad de las secreciones, pero hay que vigilar el
efecto que producen, ya que en ocasiones provocan irrita-
cion y bronconconstriccion.

Ventilacion

La ventilacion se ve profundamente perturbada durante y después
de una crisis de asma.

Durante la crisis, la obstrucciéon bronquial periférica difusa
provoca una disminucién o una eliminacion de la ventila-
cion en ciertos territorios pulmonares. Existe entonces una
redistribucion compleja de la ventilacion, posiblemente
gracias a la ventilacion colateral [***]. A causa de la distri-
bucion heterogénea de la obstruccion resulta poco proba-
ble que una ventilacion dirigida [°], que se interesa funda-
mentalmente a las bases pulmonares por el juego de las pre-
siones diafragmaticas, pueda mejorar la ventilacién. No
obstante, se puede pensar que la disminuciéon de la fre-
cuencia ventilatoria y el aumento del volumen corriente,
asociados a una respiracion con los labios mas o menos
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2 Actividad sostenida de
los musculos esternoclei-
domastoideos y escale-
nos durante la ventilacion
en reposo.

3 Inspiracion con contraccién de los musculos inspiradores acce-
sorios cervicotoracicos de cara y de perfil.

cerrados durante la espiracién, mejora la ventilaciéon favo-
reciendo la de los colaterales y la configuracién de las ctpu-
las diafragmaticas. El beneficio esperado no siempre se con-
sigue debido al aumento de la disnea relacionada con la
baja frecuencia y al aumento del trabajo respiratorio.

Muisculos respiratorios

Durante la crisis de asma se estimula de forma particular la
actuacion de los musculos respiratorios debido a la obstruc-
cion por el broncospasmo, al edema vy a las secreciones: los
musculos inspiradores deben desarrollar presiones conside-
rables para abrir los bronquios [* "] (fig. 2) y, en la espira-
cion, los muasculos abdominales se contraen y se relajan alter-
nativamente para ayudar al movimiento diafragmatico [*].
En la situacion de postcrisis se observa a menudo una actividad
residual de los musculos inspiratorios accesorios (fig. 3A, B).
Esta altima es 1til en la medida en que la carga mecanica es
demasiado importante para el diafragma y en la medida en
que la obstruccion persista, puesto que la resistencia de las
vias aéreas se ve disminuida en los volimenes pulmonares
altos. Conviene por lo tanto respetar la actividad de estos
musculos y no estimular su relajacion antes del transcurso de
un cierto tiempo posterior a la crisis y a condiciéon de no
agravar la disnea. El kinesiterapeuta pide al paciente que
aumente la participacion diafragmatica en la ventilacion y
que relaje progresivamente los miisculos inspiradores auxi-
liares (escalenos, esternocleidomastoideos y trapecios) por
medio de un control visual o sensitivo (distancia menton-
esternon, rectitud cervical) (fig. 4A, B)

Se estimulara la espiracion de forma progresiva partiendo de la
posicion espiratoria de reposo del paciente. Esta posicion se
ve desplazada hacia el volumen de reserva inspiratoria
(VRI) (cf. supra) con una disminucién del movimiento
espiratorio toracico. La espiracion estimulada debe ser
suave, de tipo suspiro en un primer momento, y verse pro-
longada de forma gradual y mas o menos activa a continua-
cion. Hay que vigilar el descenso costal durante la espira-
cion ya que éste acompana la contraccion abdominal pro-
gresiva (fig. 5). La espiracion debe ser bucal de forma que
se pueda controlar la longitud de la misma, con los labios
mas o menos cerrados. Se busca la rectitud raquidea para
evitar el encogimiento de los hombros.

Ese trabajo permite volver a dar una movilidad toracica y
una eficacia costal. También permite ofrecer a los musculos
inspiradores mejores condiciones mecanicas de trabajo.
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4 Inspiracién con relajacion de los musculos inspiradores acceso-
rios cervicotoracicos.

5 Espiracion toracica y abdominal estimulada por el kinesiterapeuta.

Rehabilitacién funcional

En el plano funcional el paciente debe ser animado a rea-
nudar sus actividades cotidianas personales (que pueden
necesitar todavia una oxigenoterapia). A menudo, suele
resultar util asistir y animar al paciente a ventilar sin acele-
rar en exceso su frecuencia respiratoria.

Incluso si el paciente es un asmatico de larga data, es necesa-
rio retomar un programa completo de educacion: control de
la dosis adecuada por medio de aerosoles-dosificadores
(sprays), ejecucion e interpretacion de los resultados del flu-
x6metro, analisis y educacion del paciente a partir de su esta-
do clinico y de su entorno (cf. infra). Una vez llevada a cabo
la educacion el paciente sale del hospital con un tratamiento
médico, sesiones de kinesiterapia y una cita para consulta.

Después de la hospitalizacion

Examen kinesiterapéutico

Existe una mejora de los rendimientos bronquiales y sobre
todo de los valores del caudal espiratorio maximo cercanos
a los valores habituales del paciente.

— La gasometria arterial muestra una recuperacion de los
valores de base del paciente.

— La radiografia pulmonar aprecia los signos de distension
residuales.

— La frecuencia respiratoria de reposo es normal o ligeramente
superior (18 a 25 ciclos/min).

— La disnea es leve en reposo, persiste con el ejercicioy alcanza los
valores de periodos intercriticos.

— En el examen el paciente ya no presenta la actitud de
lucha que existia durante la crisis o al comienzo de su hos-
pitalizacion. Sin embargo la actitud conserva secuelas de la
crisis, con una cintura escapular que se relaja con dificul-
tad, con los musculos inspiradores accesorios que tienen
tendencia a movilizarse ante la menor estimulaciéon. Los
musculos estan todavia dolorosos a la palpacion.

KINESITERAPIA EN EL ASMA DEL ADULTO
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— En la auscultacion presentan una obstruccion residual peri-
férica, con crepitacion y algunas sibilancias durante la espi-
racion forzada. Al oido la ventilacion es libre, aunque la AFE
prolongada estimula los estertores bronquiales periféricos.

Tratamiento kinesiterapéutico

Los objetivos del tratamiento son:

— la sedacion de los dolores;

— la correccion de las actitudes;

— la desobstruccion de las vias aéreas;

— la educacion de la ventilacion y de la utilizacién de los
musculos respiratorios;

— la rehabilitacion funcional del paciente en su vida coti-
diana;

La educacion del paciente se describe mas adelante y s6lo
necesita una adaptacion a las conclusiones del examen rea-
lizado sistematicamente por el kinesiterapeuta.

Colocacién, masoterapia

La masoterapia puede ser practicada buscando posiciones
de descontraccion como el decubito prono o lateral, posi-
ciones que la insuficiencia respiratoria no permitia realizar
durante la crisis. Las movilizaciones pasivas y activas raqui-
deas, costovertebrales, permiten recuperar una eficacia cos-
tal 6ptima utilizada durante el trabajo respiratorio. La
correccion postural se estimula durante los ejercicios venti-
latorios. La rectitud raquidea y los hombros ligeramente
despegados hacia abajo y hacia atrds son necesarios inde-
pendientemente de las posiciones de trabajo.

Desobstruccion

Eliminar la obstruccién de las vias aéreas es mas delicado
puesto que es a menudo esencialmente periférica. Resulta
por lo tanto necesario prolongar la espiracion para trabajar
en los volimenes pulmonares bajos. En caso de hipersensi-
bilidad al estiramiento hay que conducir las AFE de forma
suficientemente lenta y evitar sobre todo las reinspiraciones
bucales y bruscas.

Ventilacion y misculos respiratorios

La movilizacion espiratoria de la caja toracica es necesaria
para luchar contra las deformaciones visibles en los asmati-
cos antiguos (torax globuloso, distendido).

El trabajo en espiracion se realiza a partir de la posicion de
reposo respiratorio (CFR) que el paciente adopta en ese
momento, para llegar hasta volimenes cada vez menores.
La cintura escapular y los inspiradores accesorios deben ser
relajados a condiciéon de que esto no provoque disnea o el
aumento de la obstrucciéon acompanada de sibilancias. La
espiracion puede ser de tipo suspiro, para favorecer la rela-
jacion de los musculos inspiradores, teniendo en cuenta
que el suspiro necesita un volumen inspiratorio importan-
te. Puede ser activa, muscular y verse estimulada por las
manos del kinesiterapeuta. Permite ademas estirar los mus-
culos inspiradores auxiliares que trabajan con un recorrido
interno maximo durante las crisis. Esta espiracion debe ser
siempre abdominal y toracica, arménica. El kinesiterapeuta
debe tomar las precauciones descritas anteriormente con
respecto a la hiperreactividad bronquial cuando se produz-
ca el aumento de los volimenes inspiratorios que acompa-
na al trabajo espiratorio.

La rehabilitacion diafragmatica (fig. 6) permite conservar e
incluso volver a dar una movilidad satisfactoria a este
musculo durante la inspiracion. No se trata de una «muscu-
lacion» indiferente del diafragma, sino de la toma de con-
ciencia de su importancia en la ventilaciéon y de un reequi-
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6 Inspiracion abdominodiafragmatica y costal basal en rectitud
raquidea controlada por el kinesiterapeuta.

librio de su funcién cuando el trabajo de los otros musculos
respiratorios ya no es necesario. Estas solicitudes ventilato-
rias muestran que la utilizacion de diferentes volimenes
pulmonares es posible fuera de las crisis para la mayoria de
los enfermos, a excepciéon de aquellos a los que estos ejer-
cicios les provocan la aparicion de sibilancias y de insufi-
ciencias respiratorias importantes.

En estos ultimos pacientes un tratamiento médico apropiado
permite evitar la aparicion de una broncoconstriccion
cuando se realizan las maniobras inspiratorias o de estira-
miento brusco de los bronquios durante el ejercicio. Ciertas
técnicas de rehabilitacion preconizan una movilizacion rei-
terada de volimenes espiratorios maximos seguidos de
voliimenes inspiratorios con objeto de disminuir la apari-
cion de crisis asmaticas. Nunca se ha demostrado que la
movilizacion reiterada de estos volimenes fuera de los peri-
odos de crisis favorezca la prevencion del desencadena-
miento o el aumento de la obstruccion bronquial.

Rehabilitacion funcional

Esta relacionada con las capacidades ventilatorias basales
(importancia de la obstruccion residual) y con las modifi-
caciones de la hematosis durante el ejercicio.

La adaptacion del modo ventilatorio al ejercicio conlleva el
control del volumen corriente, de la frecuencia respiratoria
y del ritmo ventilatorio cuando se realiza el esfuerzo pro-
puesto. Los ejercicios de la vida corriente: subida de las
escaleras, marcha mas o menos rapida, constituyen las for-
mas de entrenamiento mas frecuentes y a menudo las mas
atiles. El uso de un oximetro es muy util para poder apre-
ciar las consecuencias del ejercicio con respecto a la satura-
cién en oxigeno.

En lo que respecta al entrenamiento al ejercicio ['], se
reserva a las asmas de larga data cuya obstruccion esta con-
solidada y es poco reversible. S6lo puede llevarse a cabo en
el marco de un programa que contemple la vigilancia de las
variables cardiorrespiratorias.

El beneficio de este tipo de programa, que se realiza gene-
ralmente en piscinas, desaparece cuando se detiene el
entrenamiento.

Educacion de los pacientes

Independientemente de los estadios de la enfermedad,
todo tratamiento de un asmatico conlleva ["]:

— el aprendizaje de los tratamientos terapéuticos locales de
inhalacion (sprays);

— la ejecucion y el analisis del caudal espiratorio maximo;
— el aprendizaje de las técnicas de desobstruccion y de con-
trol de la tos;

— la educacion del paciente y el control del estado clinico.
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7 Tratamiento terapéutico
local inhalado con aero-
sol-dosificador

Aprendizaje de los tratamientos terapéuticos locales
de inhalacion: aerosoles-dosificadores [**]

Hoy en dia la mayor parte de los asmaticos son tratados con
aerosoles. Segun los estudios realizados, entre el 30 y el 60 %
de estos enfermos utilizan mal su aerosol-dosificador y no reci-
ben por lo tanto las dosis farmacologicas prescritas [*].

Los problemas que se encuentran con mas frecuencia son:
— la mala sincronizacion entre el desencadenamiento del aerosol-
dosificador y la inspiracion;

— la ausencia o la ineficacia de la inspiracion.

— la ausencia de apnea después de la inhalacion.

Por lo tanto, es necesario observar al paciente mientras rea-
liza la toma y corregirlo a continuacién o ensenarle como
debe utilizar correctamente el aerosol explicandole la causa
de las dificultades técnicas detectadas.

Cabe insistir en los siguientes puntos.

Agitar bien el aerosol-dosificador, hacer una espiraciéon pro-
funda antes de colocar el aparato en o mejor delante de la
boca, apoyar una sola vez al principio de una inspiracion
bucal profunda (fig. 7). Bloquear la respiracion para realizar
una apnea de 10 segundos si es posible. La segunda bocana-
da puede ser inhalada un minuto después de la primera.
Cuando la coordinacion o la inhalacion es imposible o inefi-
caz o cuando la toma del producto (corticoesteroides) provo-
ca una irritacion faringea, garganta seca, voz ronca, tos o
micosis bucal (estos efectos indeseables son raros), se propo-
ne al paciente utilizar una campana de inhalacion [] (fig. 8).
Estas campanas permiten por otro lado un mejor deposito de
los medicamentos en los bronquios. Estos aparatos permiten
a los pacientes muy disneicos inhalar las particulas conser-
vando el aparato en la boca y realizar algunas respiraciones
después de la inhalacién de una bocanada del producto.
Clasicamente y desde una perspectiva didactica se propone
al paciente que encadene las tomas en este orden.

— En caso de corticoesteroides inhalados prescritos con
broncodilatadores, se toman estos Gltimos en primer lugar,
y después de cinco minutos aproximadamente se procede a
la inhalacion de los corticoesteroides. Después de la inhala-
cion el paciente debera enjuagarse la boca y la garganta
para evitar los efectos descritos mas arriba.

— En caso de dificultades de comprension y/o de ejecu-
cion existe hoy en dia una forma de inhalacion en polvo
para los broncodilatadores y los corticoesteroides.

Después del aprendizaje es necesario controlar de forma
regular la técnica adecuada de inhalacion de los aerosoles-
dosificados. En caso de congestion bronquial importante
puede resultar util fraccionar (antes y después de la sesion
de kinesiterapia) la toma de aerosoles.

Ejecucién y andlisis del caudal espiratorio mdaximo [']

La obstruccion bronquial es reversible bajo el efecto de
diversos tratamientos terapéuticos. Esta reversibilidad se
pone de manifiesto por la medicion de los caudales espira-
torios maximos [‘]. En el sujeto sano, el caudal espiratorio
maximo (fig. 9) depende esencialmente del diametro de las
grandes vias aéreas y del esfuerzo muscular. En el asma,
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8 Tratamiento terapéutico local inhalado por medio de una campa-
na de inhalacion.

&~ CEM
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9 El caudal espiratorio maximo (CEM), peak-flow en inglés, se reco-
noce en el vértice de la relacién caudal-volumen.

10 Ejecucion del caudal espiratorio maximo.

tanto el CEM como el VEMS dependen del broncospasmo
y/o de las lesiones de las vias distales. Estas dos mediciones,
aunque resulten menos sensibles que las de los rendimien-
tos a medio y bajo volumen pulmonar, son medios faciles
para la vigilancia y el pronostico del asma [°].

En la practica no es posible realizar mediciones del VEMS y
de los caudales espiratorios medios en la cama del enfermo
o en su casa. La mediciéon del CEM es facil y rapida gracias
a un pequeno aparato portatil, el fluxémetro o peak-Flow
Meter ["'] (fig. 10). Este aparato indica el caudal espiratorio
maximo, peak-flow, y permite evaluar la obstrucciéon bron-
quial. Como este caudal depende mucho del esfuerzo mus-
cular, conviene insistir en la realizacion de una buena téc-
nica de espiracion: breve, fuerte y después de una inspira-
cion maxima. Se realizan tres pruebasy se opta por el mejor
resultado obtenido. Este debe ser comparado con los valo-
res teoricos del paciente, proporcionado por las tablas en
funcion del sexo, talla y edad. Las mediciones deben reali-
zarse en condiciones idénticas (antes y/o después de la
toma de broncodilatadores y sensiblemente a la misma
hora) o cuando se produce una crisis para apreciar su inten-
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sidad. En algunos pacientes puede resultar necesario solici-
tar una curva que se realiza a lo largo de varios dias o sema-
nas.

Este aparato resulta particularmente util en las asmas ines-
tables con grandes y bruscas variaciones de la obstrucciéon
bronquial y en los pacientes que perciben mal esta obstruc-
cion. La comparacion de la cifra con los valores habituales
del paciente permite seguir la evolucion del asma y evaluar
los efectos del tratamiento.

Constituye un medio de sensibilizaciéon del paciente con
respecto a la evaluacion regular de su estado bronquial vy,
por consiguiente, al control de su enfermedad. El kinesite-
rapeuta objetiva los efectos de su sesion de rehabilitacion
realizando de forma sistematica una medicién antes y des-
pués de la misma y puede de esta forma modificar la inten-
sidad de su tratamiento y reajustar sus técnicas en caso de
disminucion brusca de los valores.

Aprendizaje de las técnicas de desobstruccion
y control de la tos

La tos y la expectoracion son manifestaciones a menudo
asociadas al asma que ponen de manifiesto procesos infla-
matorios bronquiales. Las caracteristicas de las secreciones
del asmatico residen en la importancia de la fase gel y en las
modificaciones de la viscoelasticidad muy elevada de dichas
secreciones, que se oponen al transporte mucociliar [*].
Ciertos asmaticos presentan secreciones sumamente visco-
sas y fluidas, semejantes a la clara de huevo, sobre todo
durante el periodo de resolucion de una crisis menor. El
kinesiterapeuta debe ensenar al paciente las técnicas de
desobstruccion con independencia del estadio y las carac-
teristicas de la hipersecrecion.

Teniendo en cuenta la adherencia y la localizacion periférica
de las secreciones es necesario utilizar una técnica capaz de
movilizar este tipo de mucosidad. La aceleracion del flujo
espiratorio [*>*] al modular los rendimientos, permite
luchar contra las fuerzas de adherencia de las secreciones y
trabajando con bajos volimenes pulmonares se puede movi-
lizar la mucosidad en la periferia. La AFE rapida y breve
moviliza las secreciones en las grandes vias aéreas; puede rea-
lizarse con un volumen pulmonar alto (después de una ins-
piracion maxima) si se vigila que la inspiracion sea nasal,
lenta y sin reanudacion brusca después de la espiracion.
Para desobstruir las zonas periféricas se realiza una espira-
cion activa, después lenta y suficientemente larga, llevada a
cabo con los labios apenas entreabiertos. El control sonoro
de la eficacia de la espiracion resulta tutil para el paciente
que percibe asi una crepitacion caracteristica cuando el
rendimiento es suficiente.

La inspiracion es de tipo nasal y suficientemente importan-
te como para abrir los territorios pulmonares y se realiza, si
fuera necesario, después de llevar a cabo una desobstruc-
cion rinofaringea. La inspiracion es abdominodiafragmatica
y costal basal con relajaciéon de los misculos inspiradores
auxiliares, esternocleidomastoideos y escalenos, y sin parti-
cipacion de la cintura escapular. En caso de obstruccion
importante, puede ser preciso conservar la actividad de
estos musculos so pena de agravar o desencadenar la disnea.
En el asmatico la tos se debe utilizar con precaucion, tras
una inspiracion suficiente, con objeto de expulsar los espu-
tos situados en las partes superiores. Estan contraindicados
los ataques de tos y las reinspiraciones bruscas. El paciente
debe mantener la rectitud del raquis para conseguir una
mejor eficacia costal cuando realiza los ejercicios de AFE o
tose.
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La inhibicion del reflejo de tos se realiza mediante deglu-
cion después del cierre de la boca, espiracion lenta y reins-
piracion nasal. El kinesiterapeuta guia y estimula los movi-
mientos respiratorios del paciente por medio de presiones
manuales toracicas y abdominales dosificadas que se adap-
tan al estado 6seo, articular y muscular del paciente. Estas
técnicas activas pueden ser empleadas por el propio pacien-
te sin asistencia del especialista.

Educacion de los pacientes y control del estado clinico

Se sabe que la educacién de los pacientes y la observancia
del tratamiento terapéutico constituyen dos aspectos claves
para llegar a conseguir buenos resultados en el tratamiento
del asma [*].

Estos dos aspectos son abordados evidentemente con el
médico. Trabajando de forma coordinada con ¢€l, el kinesi-
terapeuta, que trata durante largo tiempo al paciente,
desempena a menudo el papel de explicar al paciente cual
es su estado clinico, en qué consisten las demas manifesta-
ciones de la enfermedad y cual es el lugar y el efecto que
producen los medicamentos, asi como el funcionamiento
de la serie terapéutica y por qué ha de ser respetada.

:Se trata de asma alérgica y cuales son los factores alergéni-
cos responsables de la misma? ¢Estan relacionados el asma
y las crisis con el clima, el lugar de residencia, los factores
meteorologicos, la toma de determinados medicamentos, el
ejercicio o las emociones?

El paciente debe saber reconocer los prodromos y las carac-
teristicas de su crisis.

Signos que anuncian una crisis

Son: rinitis, estornudos, sensacion de molestia respiratoria,
de opresion toracica, de ahogo, tos seca, disminucion lenta
y progresiva de los valores del CEM durante varios dias o de
forma mas brusca, variaciones rapidas de amplitud conside-
rable que van acompanadas de una disminucién del CEM.
El paciente debe conocer los medicamentos, el tratamiento
terapéutico y la posologia. Debe saber apreciar la eficacia
del tratamiento o su insuficiencia.

En caso de crisis, el paciente debe conocer la estrategia tera-
péutica que ha de adoptar y tener una prescripcion médica
de urgencia.

Tanto el paciente como el kinesiterapeuta deben saber
reconocer los signos de gravedad de una crisis y qué hacer
si el tratamiento es ineficaz (cf. infra).

Otras manifestaciones clinicas

Para completar la educacion de los pacientes los kinesitera-
peutas deben poder abordar las demas manifestaciones cli-
nicas de la patologia:

— las manifestaciones nasales;

— el entorno del alérgico;

— la actividad deportiva y el asma provocada por el ejer-
cicio;

— la vivencia asmatica.

Manifestaciones nasales

Los pacientes presentan a menudo manifestaciones rinofa-
ringeas [*'] de prurito nasal, de rinorrea, de obstruccion
nasal y estornudos. Ahora bien, la obstruccion nasal favore-
ce la respiracion bucal. La llegada repentina de aire mas o
menos frio y seco puede provocar tos y el aumento de la
obstrucciéon bronquial.

La desobstruccion nasofaringea puede realizarse por medio
del lavado de la cavidad nasal con suero fisiologico isotoni-
co calentado. Este lavado no puede considerarse equivalen-
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te a la crenoterapiay debe ser utilizado con moderacion. La
desobstrucciéon que sigue se realiza al sonarse la nariz de
forma alternada y suave y mediante aspiraciones a distintos
niveles de la cavidad nasal (aspiracion posterior, boca abier-
ta) [°]. Esta desobstruccién puede ser previa al seguimiento
del tratamiento médico local.

Entorno del alérgico

El tratamiento del asma alérgica comienza en la medida de
lo posible por la eliminacién de los factores alergénicos [*].
Un gran numero de asmaticos son sensibles al polvo de la
casa y a los acaros, a los polenes y a los pelos de los anima-
les. La eliminacion de los factores alergénicos es mas facil
en el caso de alergia a los animales, pero resulta mas dificil
para los polenes y los acaros. Para estos ultimos se pueden
aconsejar medidas simples de higiene (limpieza, aireacion,
material sintético y acaricidas).

Asma provocada por el ejercicio

El factor desencadenante de este tipo de asma es la pérdida
de energia, que adquiere la forma de agua y calor a través de
las vias aéreas, como consecuencia de la hiperventilacion. La
atmosfera caliente y saturada de vapor de agua de una pisci-
na explica en gran parte la ausencia de reaccion de los
pacientes cuando la natacion se efecta en estas condiciones.
El calentamiento lento y progresivo, asociado a la toma de
simpatomiméticos o de cromoglicato sédico constituye la
base del tratamiento del asma provocada por el ejercicio.
En principio, ningun deporte esta contraindicada en el asmdtico.
Las posibilidades deportivas en estos pacientes son diversas
en funcién del grado de obstruccion y de la disnea.

En el asma con disnea paroxistica e intermitente estas posi-
bilidades se mantienen a menudo intactas en los periodos
intercriticos, a condicién de que el ejercicio no provoque
broncospasmo. Un calentamiento y la inhalacién de aerosol
broncodilatador 10 minutos antes de realizar el ejercicio
suelen ser suficientes para evitar o limitar la aparicién de la
disnea en un caso concreto.

La actividad deportiva puede ser extremamente variada y la
eleccion del paciente debe ser respetada en la medida de lo
posible. Sin embargo, en ciertos casos especificos hay que
desaconsejar algunos deportes como por ejemplo la equita-
ciéon cuando se padece un asma alérgica al pelo de caballo.
Por otro lado, ciertas actividades deportivas que requieren
aceleraciones bruscas o esfuerzos muy violentos (tenis, hal-
terofilia) deben ir precedidas de un calentamiento previo
suficiente.

Son aconsejables aquellos deportes que permiten un con-
trol ventilatorio facil debido a su caracter ritmico, tales
como: natacion, marcha a pie, marcha atlética, carrera de
fondo y de resistencia.

Los deportes en sala cubierta: gimnasia, stretching, muscula-
cion, resultan particularmente utiles para evitar la rigidez y
las deformaciones articulares y para luchar contra la hipoex-
tensibilidad muscular. Una adaptacion del esfuerzo al nivel
de la disnea permite a cada uno ejercer sus actividades.

El beneficio obtenido gracias a las diferentes actividades
deportivas concierne a los aspectos clinico, funcional respi-
ratorio y cardiaco, muscular, articular y psicologico, pero
desaparece cuando se deja el entrenamiento.

Vivencia del asmatico ['>*]

Trousseau médico, Proust escritor, Che Guevara revolucio-
nario, Mark Spitz nadador y en 7 ocasiones medalla olimpi-
ca, millares de asmaticos célebres y desconocidos viven su
enfermedad negandola, ignorandola, combatiéndola o sir-
viéndose de ella. No se puede abordar la vivencia del asma-
tico sin insistir previamente en la diversidad al mismo tiem-
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po uniforme de las manifestaciones de la enfermedad, de la
vivencia del asma.

Las consecuencias de la enfermedad no son proporcionales
a su estadio o a su gravedad. Parece excesivo afirmar que
existe un perfil psicolégico del asmatico.

Se puede afirmar que las consecuencias de la patologia son
diferentes segin la personalidad y el psiquismo de cada
paciente, porque cada enfermo vive la crisis de forma dife-
rente en relacion con su historia pasada, presente y aquella
que esta construyendo. No se debe olvidar el caracter paro-
xistico y repentino de la crisis, la sensacion de ahogo y la
angustia de muerte que sienten ciertos pacientes. La con-
juncién de estas sensaciones y de la historia del paciente
generan las consecuencias de la enfermedad y la enferme-
dad misma. Partiendo de que toda enfermedad esta enrai-
zada en una historia no se puede negar que el asma tiene
consecuencias sobre el psiquismo ['*]. El kinesiterapeuta,
por medio del masaje, la escucha y el intercambio que esta-
blece con el paciente es el primero en percibir la intensidad
de la vivencia de esta enfermedad en el paciente.

La emocion y el estrés pueden aumentar o desencadenar
una crisis en los pacientes asmaticos.

Siempre hay que tener en cuenta la primacia del trata-
miento médico y kinesiterapico sabiendo integrar en el
mismo las necesidades psicologicas del paciente. La trans-
formacion de la angustia del paciente en accién es una res-
puesta posible de la kinesiterapia a la impotencia del asma-
tico ante su crisis. La orientacion de las técnicas kinesitera-
péuticas hacia una relajacion e incluso una psicoterapia
debe realizarse después de haber consultado al paciente y a
requerimiento suyo, sin llegar en ninguin caso a sustituir el
tratamiento médico.

Las técnicas de relajacion suelen ser, a menudo, beneficio-
sas. Para evitar que el paciente entre en un circulo vicioso:
crisis, angustia, aumento de la disnea, recrudecimiento de
la crisis, parece logico proponer al paciente que utilice
dichas técnicas cuando sienta que se acerca la crisis. Sin lle-
gar a sustituir las prescripciones farmacologicas obligatorias
en ese momento, pueden ayudar al paciente a controlar la
vivencia de la crisis. Ciertos pacientes asmaticos pueden
desencadenar una crisis bajo el efecto del estrés y de la
angustia por lo que las técnicas de relajacion les resultan
particularmente beneficiosas.

Las técnicas de relajacion corporal (Schultz, Vittoz,
Sofrologia, Sapir) resultan ttiles para ciertos pacientes con
el objeto de ayudarles a abordar e incluso controlar las cri-
sis leves siempre y cuando estas técnicas se aprendan duran-
te los periodos intercriticos, los pacientes las acepten y no
substituyan a los otros tratamientos.

Asmdtico en crisis

El kinesiterapeuta constituye un eslabon importante de la
cadena terapéutica que debe seguir el asmatico. De ahi que
éste deba saber reconocer los signos premonitorios de una
descompensacion pudiendo conducir a un asma aguda
grave (status asmatico).

Signos que anuncian una crisis

— Aumento de la frecuencia, de la duracion y de la intensi-
dad de las crisis e intervalos intercriticos cada vez menores.
— Disminucién de la eficacia del tratamiento habitual.

— Los valores del CEM muestran una gran inestabilidad y
disminuyen de forma progresiva o rapida.

— El agravamiento se ve a menudo producido por una
infeccion bronquial.
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Ciertos pacientes se ven con mas frecuencia amenazados
por un asma aguda grave.

Se trata de:

— asmas inestables con disminucion importante de los valo-
res del CEM por las mananas (morning dip).

— los pacientes hospitalizados el ano anterior por asma
grave y, a fortiori, los que han necesitado una hospitaliza-
cion en unidad de cuidados intensivos.

— todo asmatico que haya interrumpido recientemente
una corticoterapia;

— el asmatico que no tolera la aspirina.

La aparicion de estos signos impone la aplicacion de un tra-
tamiento médico eficaz sin dilaciones, con objeto de evitar la
aparicion en todo momento de un asma aguda grave con
riesgo de muerte. A la minima duda el kinesiterapeuta debe
pedir al paciente que consulte a un médico sin demora.
Cada paciente debe poder evaluar la gravedad de su crisis
teniendo en cuenta su duracion, su intensidad, los valores
inferiores del CEM que no puede sobrepasar y la resistencia
de la crisis al tratamiento. El asmatico debe poseer una pres-
cripcion médica de urgencia que contemple la actuaciéon
que se ha de seguir segtin la evolucién de la situacion.

El kinesiterapeuta, si se encuentra presente cuando se pro-
duce una crisis, debe pensar siempre en la prioridad del tra-
tamiento médico. Debe procurar corregir, si fuera necesa-
rio, una mala inhalacion de aerosol o ayudar al paciente
con una campana de inhalaciéon. Debe calmar la angustia
del paciente y actuar con delicadeza, es decir, sin imponer
al paciente las técnicas kinesiterapéuticas complicadas que
se utilizan en los periodos intercriticos.

La crisis se valora segtiin los criterios citados en el parrafo
anterior, concretamente el valor del caudal espiratorio maxi-
mo, la duracién de la crisis y su resistencia a los tratamientos
habituales. El kinesiterapeuta debe favorecer las posiciones
mas comodas para el paciente, aunque éstas sean poco habi-
tuales (bipedestacion apoyado en una mesa, sentado, apo-
yandose en los codos o en los antebrazos) y ninguna moles-
tia de la vestimenta debe entorpecer la ventilacion. La calma
y el control del kinesiterapeuta deben ayudar al paciente a
evitar una situacion de panico. Un contacto manual, una
masoterapia suave, al margen de los inspiradores accesorios
pueden ayudar a calmar al paciente. Resulta indispensable
favorecer el trabajo inspiratorio del paciente, pero puede
resultar de utilidad ayudarle a espirar cerrando ligeramente
los labios para limitar el cierre prematuro de los bronquios
inflamados y el broncoespasmo.

La relajacion de los musculos espiradores al final de la espi-
raciéon puede ayudar al inicio de la inspiracion siguiente. El
modo ventilatorio debe acercarse al de la ventilacion dirigi-
da, suave y controlada, para evitar la produccion o el
aumento de la disnea por rendimientos elevados. Sin
embargo, las frecuencias respiratorias demasiado bajas
estan contraindicadas puesto que en esta situacion tienden
a agravar la disnea.

Todo kinesiterapeuta debe saber reconocer los signos de un
status asmatico.

Se trata de una crisis particularmente severa cuya duracion
se cuenta por horas y que resiste a los tratamientos tera-
péuticos habituales. EI CEM es inferior a 150 1/min, la
polipnea es superior a 30 movimientos por minuto, la fre-
cuencia cardiaca es superior a 130 pulsaciones por minuto.
Se produce entonces una emision inspiratoria violenta con
una distension toracica mayor. El paciente esta palido, mas
o menos ciandtico y cubierto de sudor. Las silibancias son
audibles en los dos tiempos respiratorios o, lo que es toda-
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via mas grave, parecen estar ausentes. El habla es dificil y en
ocasiones se producen alteraciones de la conciencia. Ante
esta situacion resulta indispensable trasladar al paciente a
un servicio especializado después de haber llamado a un
médico. El papel del kinesiterapeuta comienza y acaba en
ese momento.

En la sala de reanimaciéon o en una unidad de cuidados
intensivos, el kinesiterapeuta tendra que esperar que vuelva
a subir el caudal espiratorio maximo paralelo a la eficacia
del tratamiento para ocuparse del paciente. Las técnicas de
desobstruccion se realizaran con precauciéon y suavidad
para no agravar la crisis. Resulta indispensable dejar al
paciente inspirar incluso con inspiradores auxiliares, Gnico
medio del que dispone para mantener sus bronquios abier-
tos: la progresion del trabajo espiratorio se realizara mucho
mejor en la medida en que cedan de forma progresiva el
espasmo y la inflamacion. La relajacion de los musculos ven-
tilatorios parece ilusoria e incluso peligrosa cuando se sabe
que existe una contraccion de todos los inspiradores inclu-
so durante el movimiento espiratorio [°].

KINESITERAPIA EN EL ASMA DEL ADULTO

Kinesiterapia

Las maniobras de desobstruccion revisten una importancia
capital para contribuir a mejorar la gasometria de los
pacientes a pesar de la dificultad que conlleva la aplicacion
de estas técnicas.

3

k%

El tratamiento de un asmatico debe ser global. Para aliviar la dis-
nea el kinesiterapeuta debe considerar las distintas facetas de
esta enfermedad compleja.

Si la educacion del asmatico afecta a todos los pacientes, la reha-
bilitacion debe adaptarse no sdlo a las diferentes fases sino tam-
bién a los distintos estadios del asma y debe ser integrada dentro
de una estrategia terapéutica médica.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencién: WILS J.,
LEPRESLE C., DUSSER D. - Kinésithérapie dans I'asthme de I'adulte.
- Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris-France), Kinésithérapie. Médecine
physique. Réadaptation, 26-500-K-10, 1992, 10 p.
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