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Kinesiterapia y sindrome ventilatorio
obstructivo en fase estable
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Resumen. — En el tratamiento de los enfermos con un trastorno ventilatorio obstructivo, el
objetivo a corto y mediano plazo de la kinesiterapia respiratoria consiste en mejorar la
calidad de vida y, a largo plazo, en detener la agravacién de una enfermedad crénica. En
pacientes con acumulacién crénica de secreciones, la finalidad es romper el circulo vicioso:
acumulacién de secreciones, infeccién, hospitalizacién, regreso al domicilio con
empeoramiento del estado respiratorio y funcional. La educacién ocupa un lugar
preponderante, ya sea de forma individual o integrada en programas de rehabilitacion.
Pueden esperarse beneficios considerables con respecto a la morbilidad y la mortalidad, asi
como en términos de costes de salud publica. Los resultados de los programas de
rehabilitacién respiratoria destinados a pacientes con bronconeumopatia crénica
obstructiva muestran asimismo una ganancia nada despreciable en relacién a los costes en
salud publica. Todos los programas que apuntan al entrenamiento para el ejercicio fisico
abarcan una dimensién de educacién y de prevencion que contempla en gran medida la

«higiene bronquial».

© 2004 Elsevier SAS, Paris. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: Trastorno ventilatorio obstructivo, Rehabilitacién respiratoria;
Fortalecimiento muscular; Presién espiratoria positiva; Drenaje postural

Introduccion

El trastorno ventilatorio obstructivo (TVO) se define por la
reduccién del flujo de aire en las vias respiratorias y, mas
tarde, por una disminucién de la capacidad para ventilar
los pulmones. Se traduce como una disminucién de los
flujos espiratorios.

Algunos TVO se acompafian de acumulacién crénica de
secreciones y, en consecuencia, agravacion del sindrome
obstructivo.

La kinesiterapia respiratoria participa en el tratamiento de
la obstruccién con la finalidad de minimizar las
consecuencias sobre el mecanismo ventilatorio externo.
También encuentra un lugar en el aprendizaje del control
de la respiracién en una enfermedad obstructiva crénica
(asma, bronconeumopatia crénica obstructiva [BNCO], etc.).
La educacién terapéutica ocupa, por tanto, un lugar
primordial. Por dltimo, la rehabilitacién respiratoria a cargo
de un equipo multidisciplinario tiende a aliviar la
minusvalia y a mejorar la calidad de vida.
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Estudio de los trastornos
funcionales

TRASTORNO VENTILATORIO
OBSTRUCTIVO ¢! 144 151]

La obstruccién de las vias respiratorias puede ser
permanente, y limitar los flujos inspiratorios y espiratorios,
o variable, y afectar sobre todo a los flujos espiratorios.

La obstrucciéon es moderada cuando el volumen espiratorio
maximo por segundo (VEMS) supera el 50% y no alcanza el
80% del VEMS teérico, moderadamente grave para un
VEMS comprendido entre el 50-35% del VEMS tedrico, y
grave para un VEMS inferior al 35% del VEMS tebrico.

Los mecanismos fisiopatolégicos también permiten
distinguir:

— un TVO intrinseco cuando el calibre de los bronquios se
reduce por modificaciones de la pared bronquial:
inflamacién, broncoespasmo, atrofia del cartilago de la
pared de los bronquios y colapso ulterior de los mismos;

— un TVO extrinseco cuando la reduccién del calibre
bronquial obedece a disminucién de la elasticidad del
parénquima pulmonar (efecto de fijacién) (Fig. 1).

En la mayoria de las enfermedades pulmonares crénicas con
TVO, los distintos mecanismos fisiopatolégicos antes
mencionados se mezclan entre si en proporciones variables.
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Figural Modelo de incremento de las resistencias bronquiales. A.
Brongquio normal. B. Trastorno ventilatorio obstructivo extrinseco por com-
presién dindmica. C. Trastorno ventilatorio obstructivo intrinseco por reduc-
cién del calibre de los bronquios (inflamacion, broncoespasmo, colapso y acu-
mulacion de secreciones).

El flujo espiratorio de punta y el volumen espiratorio mdximo por segundo
caen debido a la disminucién de la Pst y de la fuerza de los miisculos respi-
ratorios, asi como al aumento de las resistencias bronquiales.

Los DEM 25-75, DEM 25, DEM 50 y DEM 75 (flujo mdximo para un vo-
lumen dado durante una espiracion activa) disminuyen, ya que el punto de
igual presion aparece de entrada mds en la periferia, a raiz de la bajada de la
presion pleural o del aumento de las resistencias bronquiales por reduccion
del calibre.

B Consecuencias del trastorno ventilatorio
obstructivo

Modificaciones del perfil ventilatorio

Como las resistencias al paso del aire aumentan, el volumen
espiratorio medio (Vt/Te) se reduce. Pese a ello, los
requerimientos ventilatorios (ventilacién-minuto) no se
modifican.

En ese caso, el paciente puede prolongar el tiempo
espiratorio (Te) en detrimento del tiempo inspiratorio (Ti),
pero a efectos de mantener la ventilacién-minuto debe
aumentar el volumen inspiratorio medio (Vt/Ti). La
espiracion prolongada, en la mayoria de los casos activa,
aumenta el trabajo espiratorio de manera considerable y
acenttia la compresiéon dindmica de los bronquios. En
consecuencia, el trabajo de resistencia inspiratoria, ya
aumentado, se incrementa mas aun.

También puede ventilar en un nivel pulmonar més elevado,
en el volumen de reserva inspiratoria. La finalidad de esa
hiperinsuflacién es aumentar la presién en los bronquios y
demorar el colapso de los mismos. Ademads, el incremento
del volumen de fin de espiraciéon mads alla de la capacidad
residual funcional (CRF) permite mantener una presién
positiva en las vias respiratorias (presién espiratoria positiva
[PEP] intrinseca o auto-PEP).

Los mdsculos inspiratorios (sobre todo el diafragma) se
encuentran en cambio en una situacién mecanica

2

Figura 2 Diferencias
de llenado y wvaciado con-
forme a las variaciones de
distensibilidad dindmica.

desfavorable. Por afiadidura, el trabajo inspiratorio se
intensifica porque la hiperinsuflacién incrementa el trabajo
elastico y el paciente debe anular la auto-PEP antes de crear
una depresion generadora de volumen inspiratorio.

De hecho, los musculos inspiratorios accesorios contribuyen
en la ventilacién de reposo y, a partir de cierto grado de
obstruccién (VEMS < 11), la espiracién puede hacerse activa.
En todos los casos, la disnea se origina por aumento del
esfuerzo ventilatorio.

Modificacién de la distribucion de la ventilacion

La lesion de las vias respiratorias rara vez es homogénea.
Las zonas con baja distensibilidad dindmica se llenan y
evacuan con mayor lentitud (se habla de zonas con una
constante de tiempo elevada). Desde entonces, y conforme
aumenta la frecuencia respiratoria, aparecen o se acenttian
desigualdades de llenado o evacuacioén (Fig. 2).

En caso de trastorno ventilatorio obstructivo, los flujos
disminuyen, y segtn la gravedad de la lesién también lo
hacen los volimenes movilizables, pero la capacidad total
aumenta.

Debilidad muscular

— Lesién de los musculos periféricos.

La amiotrofia estd presente en el 30% de los enfermos con
BNCO 24, pero esa frecuencia es proporcional a la fase de
la enfermedad. Asi, cuando la obstruccién es de moderada
a grave, la seccion transversal de los musculos del muslo y
la fuerza del cuadriceps se reducen en un 30% ', La
disminucién de la masa muscular estd entonces
correlacionada a la supervivencia de los pacientes '*, pero
se mantiene independiente con respecto a la funcién
ventilatoria.

El cuédriceps fue motivo de estudios privilegiados en ese
sentido a raiz de su importancia funcional y de su conocida
sensibilidad frente a la inactividad. Biopsias del vasto
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Figura 3 Corte to-
modensitométrico  del
muslo en una persona
sana (izquierda) y en
otra con BNCO (dere-
cha). Los cortes trans-
versales de los miisculos
son, respectivamente, de
118,5 cm? y de 79,6 cm?
(segiin Bernard 17D,

externo permitieron observar las modificaciones histol6gicas
que acompafan a la atrofia muscular: disminucién de la
proporcién de fibras de clase I y Ila, reduccién de la red
capilar intramuscular y aumento de las fibras de clase
IIb 81581 La reduccién de la via metabdlica aerobia en el
musculo se confirma por una baja actividad de las enzimas
mitocondriales 7Y, en concordancia con la disminucién de
la resistencia del cuddriceps y estimulacién paralela de la
glucdlisis anaerobia 1*! (Fig. 3).

En cambio, la fuerza muscular de los miembros superiores
es relativamente estable en comparacién con la de los
miembros inferiores 7], incluso en las BNCO graves: un
estudio referido al deltoides sefiala que la via aerébica 1 es
normal o estd aumentada en relacién a personas normales,
lo que permite suponer que las actividades cotidianas y la
acciéon de los musculos de la cintura escapular en calidad
de inspiratorios accesorios estabilizan su estructura y
funcién a pesar de la disnea.

La inactividad crénica no es sin embargo el tinico factor
etiolégico de la insuficiencia muscular: la inflamacién
sistémica promueve el estrés oxidativo; la desnutricién, la
hipoxemia y la corticoterapia también son causas de
miopatia. Eso explica por qué la insuficiencia muscular de
los enfermos respiratorios afecta también los musculos de
los miembros superiores y los miisculos respiratorios.

— Insuficiencia de los musculos respiratorios.

La diferencia de adaptacién que se observa entre los
musculos de los miembros inferiores y los de los miembros
superiores permite considerar, mas que las consecuencias de
los trastornos miopéaticos generalizados, el valor de los
factores locales. Los misculos de la respiracién no son
alcanzados por la inactividad, pero las modificaciones de la
forma del térax debidas a la distensién pulmonar
constituyen un factor de desventaja mecanica. Ademads, hay
que distinguir la debilidad de los misculos inspiratorios de
la de los espiratorios.

Miisculos inspiratorios

Para algunos autores [ 1%, la debilidad de los musculos
inspiratorios debe verse como el desequilibrio entre la
capacidad total de dichos musculos y la carga de trabajo
ventilatorio (Fig. 4).

La minusvalia de los miusculos inspiratorios es mas
acentuada y puede vincularse con una disnea permanente
cuando la relacién Pbreath/Pimax se aproxima a 1. Esa
desventaja de los musculos inspiratorios puede constituir
una insuficiencia muscular que se ha de distinguir con

T resistencia de las vias respiratorias hiperinsuflacién estatica

(distension toracica)
| distensibilidad dinamica desnutricion

T Hiperinsuflacion dinamica miopatia cortisénica

(auto-PEP)
alteraciones electroliticas
1 [Pbreath [Pimax]

Figura4 Desequilibrio entre capacidad y carga inspiratoria (segiin Fit-
ting ). Pbreath: presion respiratoria; Pimax: presién inspiratoria mdxima.

claridad del cansancio de los musculos inspiratorios. El
concepto de fatiga diafragmatica no se refiere en particular
a los enfermos obstructivos estables sino a la base misma de
la descompensacion respiratoria. Se trata de una situacién
fisiopatologica precisa de los musculos inspiratorios, ya que
el agotamiento de sus reservas energéticas obliga al reposo
muscular. En cambio, en la BNCO estable, los miisculos
inspiratorios no estdn agotados ni son fatigables en especial:
ejercicios de gran intensidad no resultan suficientes para
desarrollar un agotamiento diafragmaético *l. Sin embargo,
la fatigabilidad aumenta de manera mas significativa
cuando el paciente se encuentra hipercapnico y en
acidosis 741, Sin embargo, la mayor capacidad de
agotamiento no se acomparia de una disminucién de la
fuerza: la Pimax y la Pdi se mantienen normales en
pacientes hipercdpnicos crénicos estables 1.

Por lo general, al aumentar la obstruccion bronquial se
observa 5

— disminucién de la participacién diafragmaética en la
inspiracion;

— incremento de la participacién de los misculos
inspiratorios accesorios (toracicos);

— participacién significativa de los musculos espiratorios en
la espiracion.

Esas modificaciones fisiolgicas se acompafian de cambios
histolégicos en forma de aumento de la cantidad de fibras
lentas, que a su vez incrementan la resistencia diafragmatica
a la fatiga 2. Al mismo tiempo disminuye la longitud de
los sarcémeros, lo que concuerda con el acortamiento
diafragmatico, si bien el nimero de mitocondrias
aumenta 1031,
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Misculos espiratorios

La insuficiencia de los musculos espiratorios no responde
exactamente a los mismos mecanismos. En reposo, y en
personas sanas, los musculos espiratorios son inactivos.
Ante el esfuerzo, los mecanismos ventilatorios no son
siempre los mismos: algunas personas pueden usar los
musculos abdominales (sobre todo el transverso)
independientemente de la posicién del cuerpo. En otras, esa
adaptacién espiratoria no se produce sin que se hayan
alterado los rendimientos ante el esfuerzo ['*°. En los
pacientes con enfermedad obstructiva en fase estable, esa
adaptacién se puede cumplir sin que mejore la funciéon
diafragmatica. En la evolucién de la enfermedad
obstructiva, en cambio, se intensifica la accién de los
musculos abdominales a medida que aumenta la insuflacién
y disminuye la accién diafragmatica [*l. En resumidas
cuentas, los enfermos con obstruccién bronquial en fase de
insuficiencia respiratoria utilizan los musculos espiratorios
durante la ventilacién de reposo, lo que deberia estirar las
fibras diafragmaticas y, por tanto, seria favorable para la
accién inspiratoria de éstas. Sin embargo, teniendo en
cuenta la hiperinsuflacién pulmonar y la obstruccién
bronquial, esa accién nunca se alcanza, pues la contraccién
del transverso siempre termina antes del inicio de la
inspiraciéon. En resumen, la contraccién de los abdominales
no es rentable en términos de energia y efectividad *®.. Por
dltimo, puede que el aumento de la presién espiratoria
inducida genere una disnea crénica en pacientes con
BNCO (1601,

DEFICIENCIA DE LA DEPURACION MUCOCILIAR

B  Hipersecrecion bronquial

La hipersecreciéon se define como el aumento pasajero o
permanente de la produccién de moco, con cambios posibles
en las propiedades reoldgicas de éste.

Se produce como consecuencia de cambios histolégicos de
la mucosa bronquial:

— disminucién de la cantidad de células ciliadas, con
predominio de células caliciformes e incremento de
volumen de las glandulas seromucosas;

— hipersecrecién permanente y edema de intensidad
variable.

Los cilios también pueden sufrir destruccién, anomalia o
inhibicién (tabaquismo), y su funcién puede estar
perturbada por las modificaciones del moco.

Los cambios de las propiedades reolégicas del moco pueden
variar mucho segtn la enfermedad de que se trata, la fase
evolutiva y la presencia de infecciones bronquiales
anadidas '8 76 1231,

La viscosidad de las secreciones aumenta mucho en el asma,
sobre todo por incremento de la fase gel, mientras que la
elasticidad y la filancia merman. Los bronquios pueden estar
obstruidos por verdaderos tapones mucosos (moldes
bronquiales).

En la dilatacién de los bronquios, el moco es
particularmente fluido y poco elastico.

En la bronquitis crénica, la viscosidad y la elasticidad
aumentan en la fase de comienzo de la enfermedad; después

disminuyen y las secreciones se tornan fluidas y poco
elésticas.

Las caracteristicas reolégicas del moco son casi normales en
la mucoviscidosis, excepto cuando cursa con infeccién, pero
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las anomalias del transporte iénico transepitelial causan
deshidratacion de las secreciones y disfuncion ciliar.

B Acumulacion de secreciones en los bronquios

La acumulacién de secreciones se vinculé durante mucho
tiempo con la hipersecrecién bronquial, es decir, con un
volumen de secreciones superior a 30 ml en la expectoracion
de 24 horas °?2l. En la actualidad se define como un
estancamiento normal o patoldgico, en cantidad y/o en
calidad, de moco bronquial en las vias respiratorias *°!.

La hipersecrecién suele ser la causa principal de la retencién
de las secreciones, si bien las reducciones del calibre de los
bronquios, de los voltimenes movilizables y de la fuerza de
los musculos espiratorios también pueden restar efectividad
a la tos o al incremento del flujo espiratorio 54,

La acumulacién de las secreciones en el arbol bronquial
(obstruccién) es el resultado de un desequilibrio entre la
cantidad de secreciones producidas y la capacidad para
expulsarlas (drenaje bronquial).

Evaluacion diagnoéstica

EVALUACION DEL TRASTORNO VENTILATORIO
OBSTRUCTIVO CON O SIN ACUMULACION
DE SECRECIONES

B Entrevista

La entrevista y la busqueda de informaciones médicas
responden a los interrogantes siguientes:

— ¢Quién es el paciente?

¢Cual es el problema médico?

¢De qué se queja, qué le molesta?

(Qué sabe de su enfermedad y del tratamiento?

¢ Qué espera del tratamiento?

B Disnea

Presente en la mayoria de los casos, al menos ante el
esfuerzo y a menudo en reposo si la obstruccién se agrava,
es la queja fundamental de los pacientes. A menudo, los
terapeutas la evalian de modo incorrecto y los pacientes
subestiman su importancia pronéstica cuando es crénica.
Guarda buena correlacién con la participaciéon de los
musculos inspiratorios accesorios, con la relacién volumen
residual/capacidad pulmonar total y con el nivel de
ventilacién-minuto para una carga determinada. Cuando la
obstruccion es variable, resulta ttil anotar los horarios, las
circunstancias de aparicién y su cardcter brusco o
progresivo.

La retencién de secreciones suele incrementar la disnea.

B Examen clinico de la ventilacion

El examen clinico de la ventilacién permite poner de
manifiesto, conforme al grado de obstruccién y, en general,
con agravacion ante el esfuerzo, signos morfostaticos de
distension (térax en tonel, cifosis dorsal, anteposicion del
esternoén, elevaciéon y rotacién de los hombros, cuello corto
e hipertrofia de los musculos inspiratorios accesorios) y
signos morfodindmicos de disfuncién ventilatoria:

— aceleraciéon de la frecuencia respiratoria con inspiracién
corta y bucal, prolongacién del tiempo espiratorio y, de
forma eventual, espiracién con los labios apretados;
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- movilizacién tordcica en bloque y de amplitud
disminuida;

- actividad inhabitual y excesiva de los musculos
inspiratorios accesorios, aun en reposo, y signos eventuales
de tiraje con aleteo de las alas de la nariz, acentuacién de
los huecos supraesternal y supraclaviculares y descenso de
la traquea durante la inspiracion;

- signo de Hoover o respiracién paraddjica;

- apoyarse con los miembros superiores durante el esfuerzo
o la recuperacién.

El examen clinico de la ventilacién informa ademds acerca
de las reservas ventilatorias y de la capacidad del paciente
para soportar una sobrecarga de trabajo durante la practica
de ejercicios (acentuacién de los signos). También permite
anticipar los cambios posibles de la ventilacién (signos de
obstruccién y de distension).

La deteccion de dolores y contracturas musculares puede
guiar la indicacién de tratamiento antdlgico y masaje de
relajacién muscular de la caja toracica y de los espinales.

B Ruidos respiratorios

La ventilacién puede ser sibilante y audible de forma directa
sin que haya retencién de secreciones bronquiales. En
algunos pacientes con obstruccién por secreciones se
auscultan estertores crepitantes teleinspiratorios y roncus de
manera espontdnea o al incrementar la ventilacién (en
particular durante la potenciacién del flujo espiratorio
[PFE]).

Esos signos se detectan y localizan por auscultacién, con lo
cual también se puede medir el efecto de un cambio de la
modalidad ventilatoria sobre la obstruccion.

B Tos

En pacientes despejados de sus secreciones bronquiales, la
espiracion forzada a menudo provoca tos seca. En enfermos
con retencién de moco e hipersecrecion bronquial se observa
tos espesa con o sin expectoracién. La tos se puede
desencadenar por el aumento de la ventilaciéon ante el
esfuerzo o la practica de algunos ejercicios de PFE (PFE
diagnoésticos).

B Expectoracion

Durante la anamnesis o el examen fisico es importante
determinar las circunstancias que facilitan o dificultan la
expectoracién espontdnea en un paciente que presenta
retencién de secreciones bronquiales.

El examen macroscépico del producto de la expectoracién
permite definir las propiedades reolégicas del mismo y
decidir si es necesario indicar fluidificacién mediante
aerosolterapia o tratamiento médico mucorregulador.
Ademads, brinda informacién acerca de una infeccién
agregada.

B Capacidad de drenaje bronquial auténomo

La evaluacién de las capacidades de drenaje bronquial
auténomo del paciente con secreciones acumuladas permite
determinar la parte activa que puede ocupar por si mismo
en el tratamiento, fuera de las sesiones de limpieza
bronquial. En el caso de una enfermedad crénica, tales
capacidades determinan la naturaleza, la ambicién, los
objetivos y el programa de un proyecto educativo a largo
plazo.

B Exploraciones funcionales respiratorias

En la curva flujo/volumen, los flujos maximos estan
disminuidos, y en caso de obstruccién pronunciada sin
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acumulacién de secreciones, el limite de los flujos en reposo
puede ser mayor que el de los flujos durante una espiracién
forzada.

La reversibilidad de la obstruccién es un elemento esencial
que puede orientar la instauracién de un programa
educativo de control de la respiracién. La estabilidad del
flujo espiratorio de punta (FEP) es un elemento clave para
ajustar el tratamiento farmacolégico, la vigilancia y la
educacién, ya que esas variaciones son correlativas a las de
la disnea.

La retencién de secreciones puede agravar un sindrome
obstructivo ya existente.

Las pruebas funcionales respiratorias brindan informacién
acerca del comportamiento dindmico de los bronquios en la
espiracién y pueden guiar de entrada las opciones
tecnolégicas para la eliminacién de las secreciones
(intensidad posible del flujo espiratorio, interacciones entre
flujo y volumen para la duracién de la espiracién y la
eleccién del volumen preespiratorio).

B Otros examenes médicos

Radiografia directa
Puede confirmar la distension por:

— aumento del nimero de arcos costales visibles, su
horizontalizacién y la anteposicién del esternén;

— rectificacion de las ctipulas diafragmaticas y apertura de
los senos costodiafragmaticos;

— incremento de la radiotransparencia del parénquima
pulmonar y formacién de un espacio claro retroesternal.

La radiografia directa o la tomografia computarizada
ofrecen pocos indicios acerca de la retencién de secreciones.
Sélo se pueden ver areas de hipoventilacién alveolar o, en
los casos mas graves, zonas de atelectasia. También
permiten localizar regiones bronquiectasicas.

Bacteriologia (examen citobacteriol6gico del esputo, biopsia
distal protegida o lavado alveolar)

En pacientes con retencién de secreciones, el examen
bacteriolégico proporciona informacién acerca de la
existencia de una infeccién y de la naturaleza de los
gérmenes. Esto puede requerir medidas de higiene, sobre
todo en el &mbito hospitalario, con respecto a la prevencién
de las infecciones nosocomiales por bacterias
multirresistentes.

Examen de gases en sangre u oximetria de pulso

Proporcionan poca informacién sobre la obstruccién y la
acumulacién de secreciones, aunque habria correlacion entre
la viscosidad de las secreciones y la calidad de los cambios
gaseosos. Sin embargo, al igual que las manifestaciones
clinicas de hipoxemia e hipercapnia, pueden orientar el
ajuste de la carga de trabajo y de la oxigenoterapia.

EVALUACION DE LA INTOLERANCIA AL
ESFUERZO Y DE LA CALIDAD DE VIDA

B Intolerancia al esfuerzo

La debilidad muscular periférica se manifiesta a través de la
limitacién en el tiempo (pérdida de resistencia) en
actividades fisicas como caminatas o de la pérdida de fuerza

5
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La obstruccion se demuestra por la presencia simultanea
o por separado de los criterios siguientes:

— flujos espiratorios disminuidos;

— disnea mds o menos invalidante en reposo o ante el
esfuerzo;

— manifestaciones de distension y cambio de la
modalidad ventilatoria (trabajo inhabitual de los
musculos inspiratorios accesorios).

En la evaluacién se han de tener en cuenta la
fisiopatologia, el grado y la reversibilidad de la
obstruccion. Lo dltimo puede justificar la practica
complementaria de una verdadera evaluacion de los
conocimientos del paciente con respecto al control de la
respiracion.

Laacumulacién de secreciones se demuestra mediante
la presencia aislada o combinada de los criterios
siguientes:

— tosespesa;

— ruidos respiratorios agregados en la auscultacion o
audibles de forma directa durante las PFE
diagnésticos: roncus en los bronquios de grueso
calibre y estertores crepitantes en las vias respiratorias
de pequerio calibre;

— expectoracion.

En la evaluacion se debe contar con las capacidades de
drenaje bronquial auténomo del paciente.

durante exigencias mayores, como subir escaleras.
Mecanismos idénticos dificultan el uso de los miembros
superiores, sobre todo por la repercusién ventilatoria de la
elevacion de los mismos.

Los principales métodos de evaluacién de la intolerancia al
esfuerzo son la prueba de esfuerzo cardiorrespiratorio con
determinacién del umbral de adaptacién ventilatoria, la
prueba de marcha de 6 minutos y las pruebas de fuerza de
los misculos que mas se utilizan a diario: cuddriceps,
miusculo de la mano (handgrip).

B Alteracion de la calidad de vida

La calidad de vida de los enfermos con obstruccién
pronunciada en grado estable a veces se altera mds que en
el cancer bronquial. Las manifestaciones respiratorias se
agravan de forma progresiva con el tiempo y el impacto se
extiende a la actividad fisica y a la sensacién de enfermedad.
Existe una correlacién notable entre la calidad de vida y la
disnea, que representa un factor fundamental 3], pero
también con la hipoxemia, la gravedad del trastorno
obstructivo y el indice de masa corporal .. En la etapa de
insuficiencia respiratoria, la calidad de vida se altera de
modo significativo conforme a la repercusiéon de las
exacerbaciones y a la frecuencia de las hospitalizaciones que
las siguen.

Los resultados de la evaluacién de la calidad de vida
dependen de las herramientas empleadas. En Francia, el
cuestionario respiratorio Saint-George es el tinico método
homologado en lengua francesa y especifico para las
enfermedades respiratorias crénicas. Dicho cuestionario
permite medir, a partir de los sintomas, la repercusién del
problema respiratorio en las actividades de la vida diaria y
su impacto en la vida social (Fig. 5).

Asi, la calidad de vida constituye un criterio elemental de
evaluaciéon de tratamientos tales como rehabilitacién
respiratoria y oxigenoterapia.
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Figura 5 Alteracion de la calidad de vida por medicion con el cuestio-
nario respiratorio Saint-George de acuerdo a la intensidad de la disnea (se-
gtin Hajiro 16%)),

Proyecto terapéutico: de la
evaluacion a la adaptacion del
tratamiento y de las técnicas

TRASTORNO VENTILATORIO OBSTRUCTIVO SIN
ACUMULACION DE SECRECIONES
La fisiopatologia, la magnitud y la cronicidad de la
obstrucciéon supeditan la factibilidad de los objetivos.
Cuando obedece a inflamacién de la pared de los bronquios
0 a broncoespasmo, es decir, total o parcialmente reversible,
el kinesiterapeuta puede participar en el tratamiento
curativo y/o preventivo que forma parte del programa de
educacién en un equipo multidisciplinario.
La alteracion crénica de los flujos espiratorios puede exigir
la aplicaciéon de un tratamiento destinado a paliar los
cambios de la mecédnica ventilatoria. Cuando dicha
alteracién obedece a una modificacién estructural de la
pared de los bronquios y bronquiolos o a una pérdida del
efecto de fijacion por alteracién del parénquima pulmonar,
la kinesiterapia no dispone de ningiin procedimiento para
tratar esas causas. En consecuencia, la kinesiterapia sélo
ayuda a paliar la disminucién de los flujos y sus
repercusiones.
El cambio del modo ventilatorio se puede orientar de modo
eventual a:

- la disminucién de la frecuencia respiratoria y el aumento
del volumen corriente por la ventilacion dirigida;

— un intento de volver a armonizar el trabajo de los
musculos respiratorios inspiratorios y espiratorios por
aprendizaje de espiracién activa, espiracién con labios
apretados y hasta aplicacién de PEP durante los ejercicios
ventilatorios.

ACUMULACION DE SECRECIONES EN EL
TRASTORNO VENTILATORIO OBSTRUCTIVO

La obstruccién bronquial exige:

— administrar broncodilatadores antes de la limpieza
bronquial si la obstruccién es parcialmente reversible;

— regular la espiracién en duracién, intensidad y volumen
inspiratorio de partida (posibilidad de aumentarlo con
ventilacién mecanica no invasiva);

— aplicacién posible de PEP para limitar la compresién
dindmica de los bronquios e incrementar el volumen
espirado hasta un grado que movilice las secreciones
bronquiales (PEP o flutter VRP1).
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Las secreciones bronquiales con demasiada adhesividad y
viscosidad pueden:

— de entrada, necesitar humidificacién de las secreciones, ya
sea aumentando los aportes de liquidos por via general, o
directamente con aerosoles;

— necesitar un tratamiento mucomodificador administrado
por aerosol o por via general y destinado a disminuir la
viscosidad;

— limitar la aplicacion de técnicas de drenaje bronquial
basadas en la gravedad;

— requerir altos flujos espiratorios cuando se eligen técnicas
basadas en la modulacién de dichos flujos.

También podrian justificar la indicacién de vibraciones
mecanicas externas o internas.

La localizacion de las secreciones acumuladas conduce a:

— la modulacién progresiva y creciente de la intensidad del
flujo espiratorio cuando las secreciones avanzan desde los
pequefios bronquios a los bronquios de mayor calibre;

— indicar en ocasiones una posicién preferencial del
paciente para combinar las técnicas de drenaje bronquial
basadas en la gravedad en caso de acumulacién proximal
de secreciones con las técnicas de modulacién del flujo
espiratorio (excepto la de espiracion lenta total con glotis
abierta en dectbito lateral [ELTGAL]);

— excluir la aplicacién de esas mismas técnicas o de la tos
para movilizar una acumulacién distal de secreciones;

— indicar a veces una posicién en dectibito homolateral a
fin de usar la técnica ELTGAL para la desobstrucciéon
bronquial distal.

La disnea y la alteracién de los gases en sangre son la guia
principal para elegir la postura del paciente, el tiempo y la
intensidad de los esfuerzos solicitados, ademas de la
duracién y la frecuencia de los tiempos de reposo entre los
ejercicios. Pueden exigir una distribucién de las sesiones
durante el dia.

En la practica

La seleccion y adaptacion de las técnicas de drenaje
dependen de:

— lanaturalezay las propiedades reoldgicas de las
secreciones;

— la localizaciéon de las secreciones;

la presencia o la ausencia de un sindrome obstructivo;
la disnea y la alteracion de los gases en sangre;

las condiciones generales;

las capacidades de drenaje bronquial autonomo del
paciente.

REHABILITACION RESPIRATORIA

B Concepto de rehabilitacion respiratoria en
kinesiterapia

Ese concepto surgié en 1952, cuando algunos autores
pensaron en desarrollar un proyecto terapéutico general
para las enfermedades respiratorias crénicas combinado con
un proyecto de reinsercion social. Esa idea crecid y, desde
entonces, han ido surgiendo multiples definiciones.

Mencionaremos la de la «European Respiratory Society»:

«La rehabilitaciéon respiratoria es un programa
multidisciplinario destinado a optimizar a diario las
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posibilidades funcionales y la calidad de vida de los
pacientes que sufren una minusvalia vinculada a una
enfermedad respiratoria crénica, con la finalidad de alcanzar
y mantener un nivel 6ptimo de independencia y de
insercién social. Para ello, se aplican bases cientificas
orientadas al diagnéstico, la atenciéon personalizada y la
evaluacién de esos pacientes» [0,

La idea programatica del objetivo se puede descomponer
en varios ejes principales:

— entrenamiento para el esfuerzo;

fortalecimiento muscular;

entrenamiento de los musculos inspiratorios;

alimentacion;

— apoyo psicosocial.

La rehabilitacién respiratoria estd indicada sobre todo en
pacientes con obstruccién estable, excepto en los afectados
por una enfermedad cardiaca grave 1¢l. La rehabilitacién
respiratoria incluye kinesiterapia en hospital de dia,
institucién especializada, consulta de kinesiterapia o
domicilio . Las dos tultimas modalidades se ajustan al
marco legal del entrenamiento para el esfuerzo en la practica
privada. La supervisién, por un kinesiterapeuta, de la
recuperacion progresiva de la actividad fisica de un paciente
sedentario permite limitar el desarrollo de un posible
accidente cardiovascular.

B Entrenamiento para el ejercicio

Esta técnica corresponde a un entrenamiento de resistencia
de los miembros inferiores mediante caminata, cinta sin fin
o bicicleta ergométrica. Las modalidades practicas de los dos
altimos métodos son especialmente interesantes en la
medida en que permiten el apoyo de los miembros
superiores, lo que facilita el uso de los miusculos
inspiratorios toracicos durante el esfuerzo.

B Fortalecimiento muscular

Miembros superiores

Los pacientes con BNCO son particularmente minusvalidos
en lo que se refiere al uso de los miembros superiores, a raiz
de que muchos misculos proximales de la cintura escapular
también son inspiratorios y se usan a menudo en la
actividad ventilatoria de reposo. Los planes de
rehabilitacién basados en programas especificos y
claramente definidos de trabajo de los miembros superiores
son, sin embargo, escasos y disimiles en sus métodos o sus
resultados.

Miembros inferiores

Pedalear o caminar no constituyen métodos completos de
entrenamiento de los musculos de los miembros inferiores.
También en este campo se pueden indicar ejercicios
especificos, en particular en banco de desarrollo muscular
con pesos ligeros (5 kg).

La electroterapia excitomotriz es un método conocido de
fortalecimiento de musculos debilitados, muy ttil en la
rehabilitacién de pacientes con BNCO graves, amiotrofia
pronunciada y especialmente fatigables.

B Entrenamiento de los miisculos inspiratorios

De manera tipica deberia incluir entrenamiento de fuerza o
resistencia; sin embargo, si se considera la indole particular
de la contracciéon de los mdasculos inspiratorios y de los
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dispositivos de entrenamiento, los protocolos actuales de
entrenamiento de los musculos inspiratorios combinan
ambos objetivos. En pacientes con obstrucciéon crénica
estable, y en particular con BNCO, el entrenamiento debe
favorecer el aumento de la Pimax y una reduccién de la
disnea.

B Gimnasia especifica en rehabilitacion
respiratoria

La gimnasia es un complemento imprescindible del
entrenamiento para el ejercicio en el marco de un programa
de rehabilitacion respiratoria. Ademds de la resistencia de
los miembros inferiores, han de rehabilitarse otras funciones
significativas para la vida diaria: fuerza de los cuatro
miembros, flexibilidad articular, funcién de equilibrio y
coordinacién motriz. De ese modo, el concepto
VITAGYM %l combina un enfoque técnico que apunta a
cinco temas (stretching, ejercicios ventilatorios, ejercicios con
las manos, equilibrio, musculacién) y un método de
educacién del movimiento. La gimnasia se proyecta
entonces de acuerdo a la especificidad de las BNCO, en
particular de las consecuencias sistémicas de la enfermedad
bronquial, y conforme a las caracteristicas personales del
paciente con respecto a la regulaciéon del cuerpo y la
integracién del movimiento como juego y desafio (Fig. 6).
Se trata de una verdadera pedagogia del movimiento que
nos parece importante reconstruir. Consiste en disefar la
gimnasia de tal manera que los pacientes puedan hacerla
propia. Por tanto, se trata sobre todo de un trabajo sobre la
construccién de una nueva relacién de cada enfermo con las
actividades fisicas. Asi pues, resulta fundamental anteponer
la opinién de los propios pacientes con respecto a la
gimnasia.

Ademas, se puede pensar que ese enfoque multifactorial
ejerce efectos generales: reduccion notable del riesgo de
caidas ['*! y, por tanto, de la comorbilidad acompafante y
mejoria de la supervivencia, de conocida correlacién con el
trofismo muscular [ 124,

Evaluacion de la kinesiterapia

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
OBSTRUCTIVA SIN ACUMULACION
DE SECRECIONES

B Criterios de adaptacion de las técnicas
de kinesiterapia
Los criterios de efectividad son:

- la formulacién de un programa de educacién
personalizada, con objetivos realistas y que el propio
enfermo puede evaluar;
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- la adquisicién de los elementos tedricos necesarios;

— el manejo de los cambios del modo ventilatorio, de las
técnicas de mediciéon de la disnea y la respiracién, de las
técnicas de administracion de aerosoles.

La efectividad y la rentabilidad necesitan a corto plazo que
las técnicas de cambio del modo ventilatorio no agraven la
disnea o no alteren los gases en sangre durante la practica
de los ejercicios. A largo plazo, precisan que se las pueda
aplicar de manera auténoma en la vida diaria y que el
beneficio para el enfermo sea evidente.

B Criterios de cumplimiento del objetivo

El principal criterio de eficacia se encuentra en la
modificacién del comportamiento del paciente en el
tratamiento de su enfermedad.

La efectividad y la rentabilidad se comprueban a medio
plazo mediante la disminucién y/o el control de la disnea,
asi como por la mejoria de la calidad de vida, y a largo plazo
gracias a una necesidad menor de atencién médica y, en
algunos casos, menos degradacion.

TRATAMIENTO DE LA ACUMULACION
DE SECRECIONES EN EL MARCO DE UN
TRASTORNO VENTILATORIO OBSTRUCTIVO

B Criterios de adaptacion de las técnicas

El resultado que se espera consiste en la progresion de las
secreciones en el arbol bronquial hasta la eliminacién por
expectoraciéon o degluciéon. La mayoria de las técnicas de
eliminacién de secreciones son activas, consumen energia
(por tanto, oxigeno) y provocan cansancio. El mejor criterio
de efectividad es el aumento de la intensidad de los ruidos
respiratorios que indican obstruccién, pero también su
modificaciéon a medida que avanzan las secreciones.

Para resultar efectivas y rentables, las técnicas deben
permitir la progresiéon de las secreciones al precio de un
cansancio respiratorio minimo: incremento poco o nulo de
la disnea o de signos clinicos de cansancio respiratorio; en
el caso de un paciente con alteraciones gasométricas, que no
se produzca desaturacion ni aparicién o aumento persistente
de las manifestaciones clinicas de hipoxemia o de
hipercapnia persistentes tras el cese del esfuerzo.

B Criterios de cumplimiento del objetivo

La finalidad a corto plazo (de la sesién) y a medio plazo
(del tratamiento) consiste en reducir la acumulacién de
secreciones y, de manera eventual, la hipersecreciéon. La
disminucién de las manifestaciones de obstruccién por
secreciones y de hipersecrecion (cf supra) demuestra que se
ha alcanzado dicho objetivo. La efectividad y la rentabilidad
se confirman gracias a la falta de cansancio respiratorio
excesivo.
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A largo plazo (educacién y calidad de vida), el objetivo en
el marco de la enfermedad crénica se halla en la autonomia
del paciente con respecto al control de la acumulacién de
secreciones y de la mejora de su calidad de vida. La
incorporacioén o el perfeccionamiento de las capacidades de
drenaje bronquial auténomo constituyen el criterio de
efectividad principal. La mejora de la calidad de vida
certifica la eficiencia y la rentabilidad.

EVALUACION DE LAS TECNICAS DE CAMBIO DEL
MODO VENTILATORIO EN LAS PUBLICACIONES

B Espiracion activa

Si la obstruccién es acentuada, los pacientes suelen aplicar
la espiracién activa de forma espontanea.

En reeducacién, su practica voluntaria apunta a prolongar
la espiraciéon para, en teoria, reponer el diafragma en
recorrido externo antes de la inspiracion siguiente y lograr
la restitucion inspiratoria pasiva de la energia almacenada
durante la espiracién mas alld de CRF (la presién de
distension del térax es pronunciada) a causa de un aumento
del volumen espirado.

La disnea parece disminuir en algunos pacientes BNCO
distendidos '+, pero el nexo con el incremento de fuerza
del diafragma no es evidente en la persona sana % I,

En la practica, su utilidad atdn constituye motivo de
controversia, sobre todo en presencia de un TVO grave, ya
que éste puede acentuar la compresién dindmica de los
bronquios y, en consecuencia, provocar el cierre prematuro
de las vias respiratorias. Ademas, en algunos casos genera
asinergia toracoabdominal e intensifica el trabajo
respiratorio y la disnea.

En realidad, querer modificar a cualquier precio el modo
ventilatorio adoptado de manera espontdnea por parte del
paciente equivale a ignorar que dicho modo es el resultado
de una adaptacién mecénica vinculada al TVO.

Los ejercicios con predominio espiratorio de amplitud
moderada a veces parecen ttiles en la practica para
disminuir la expansién toracica de origen parietal (espasmos
musculares, etc.) a distancia de un fuerte ataque de asma.
De igual modo, pero sin prueba formal, es probable que la
toma de conciencia y el control de la ventilaciéon resulta al
menos tan ttiles para los asmaticos como para las personas
sanas en relacién con la practica deportiva. Vandevenne
pone en tela de juicio el beneficio con finalidad
diafragmatica en los asmaticos, ya que el diafragma no es
«ni plano ni bajo» fuera de las crisis 44,

B Espiracion con los labios apretados y utilizacion
de PEP

La respiracién con los labios apretados alivia la disnea y
permite modificar el reclutamiento muscular en los
pacientes con BNCO, limitando de esa forma el colapso
bronquial 2. El beneficio durante una crisis de asma es
motivo de controversia, pero algunos pacientes la utilizan
de manera espontanea como lo harian con las contracciones
gloticas . La ventilacién espontdnea con PEP por mascara,
en cambio, podria resultar ttil.

B Ventilacién abdominodiafragmdtica y ventilacién
dirigida
La modificacion voluntaria de la ventilacién para la mayor

participacién del compartimento abdominal en detrimento
del compartimento toracico durante la inspiraciéon se
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denomina ventilaciéon abdominodiafragmatica. Combinada
con una reduccién de la frecuencia ventilatoria y un
aumento del volumen corriente, se la llama ventilacion
dirigida y, en teoria, favorece la ventilacién de las bases
pulmonares. La automatizaciéon de esta forma de ventilacién
es la finalidad habitual de la reeducacién.

En realidad, en presencia de un TVO, estas técnicas
disminuirian la eficacia mecanica de la ventilacidn,
acentuarian la disnea y, en algunos casos, aumentarian el
asincronismo ventilatorio ¥ 121 1521 m4s atin cuando el TVO
es grave. El hecho de incorporar una resistencia inspiratoria,
a semejanza de lo que sucede ante una exacerbacién aguda
de BNCO o de una severa crisis de asma, agrava mas
todavia la situacién.

La ventilacién dirigida modificaria realmente la distribucién
de la ventilacién en bronquiticos crénicos !'**1; en cambio, la
ventilacién abdominodiafragmatica aislada no permite
alcanzar los mismos resultados 12> 122 1461,

Vandevenne sefiala la importancia tedrica de la reeducacién
diafragmatica en la fase inspiratoria del asma, habida cuenta
de los trastornos aparentes de accionamiento automatico o
voluntario 81,

B Postura

La postura de cochero (sentado e inclinado hacia delante)
disminuye la disnea, pues alivia el trabajo del diafragma 104,
Permite reducir la actividad de los musculos inspiratorios
accesorios y de los intercostales ['%l. Asimismo, la disnea se
calma al sostenerse sobre los miembros superiores,
invirtiendo los puntos de apoyo de los mdsculos
inspiratorios accesorios de la cintura escapular.

EVALUACION DE LAS TECNICAS
DE DESOBSTRUCCION BRONQUIAL
EN LAS PUBLICACIONES

B Técnicas de modulacién del flujo espiratorio

Este término agrupa todas las técnicas catalogadas como
«técnicas de flujo espiratorio controlado» recomendadas en
la primera reunién de consenso en kinesiterapia
respiratoria [°°), También se las menciona en las
recomendaciones para el control de las BNCO '], asi como
en una revision reciente de la rehabilitacién respiratoria de
enfermos afectados por trastornos obstructivos 141,

Es habitual encontrarlas en los protocolos de higiene
bronquial de enfermos con mucoviscidosis [ 40 112 149],
bronquiectasias o bronquitis crénica 3 7 101,

Se trata de:
— La PFE;

El drenaje autégeno;

— La técnica de espiracion (forced expiration technique) (FET);

— La técnica de ventilacién ciclica activa (active cycle
breathing technique) (ACBT);

— ELTGAL.

Actdan sobre la depuracién mucociliar central 113 37 40. 106, 112]
y central y periférica [°> % 133 en pacientes con BNCO. Estan
indicadas en el tratamiento de la atelectasia [ 43 131, 140, 141,
En un metaanalisis %" se observa que esas técnicas
aumentan de forma significativa la cantidad de secreciones
expectoradas si se las compara con la kinesiterapia
convencional en pacientes con mucoviscidosis. En cambio,
no se observa diferencia alguna con respecto a la evolucién
del VEMS después de la sesién.
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La FET es mas eficiente que la tos % % 1321y que la expulsién
«convencional» de secreciones, que comprende drenaje
postural, percusiones y vibraciones 13 3 112, 133],

La FET y la tos aumentan la depuracién total de las
particulas de un aerosol radiactivo, y en particular de las
regiones pulmonares proximal y media en comparacién con
un grupo testigo 1% ¢I. Ademads, la depuracién no es
correlativa al volumen espiratorio maximo (¢}, lo que parece
corroborar la hipétesis de los kinesiterapeutas franceses, que
utilizan menos la espiracién forzada que la modulada (PFE).
Por dltimo, la depuracién no es correlativa a la cantidad de
secreciones expulsadas ], lo que podria justificar la ventaja
de un aprendizaje precoz y sistemético de esas técnicas de
kinesiterapia y no sélo reservarlas para los pacientes que
expectoran mas de 30 ml/dia.

Por los resultados clinicos, la PFE constituye la técnica de
mayor aceptacién profesional en Francia *l. Sin embargo,
no ha sido motivo de ninguna investigacion que confirme
su efectividad, tanto en la versién «rdpida» (semejante a la
FET y a la tos) como en la «lenta» (similar a la ELTGAL).

El drenaje autégeno 7], que se ha estudiado sobre todo en
la mucoviscidosis, seria superior a la ACBT en términos de
depuracion total de un aerosol marcado, en especial en las
regiones pulmonares proximal y media °!. El rendimiento
es mayor que el de la tos o de la kinesiterapia
convencional [1%I,

Otros trabajos muestran resultados contradictorios cuando
se los compara con la PEP por mascara o con el flutter sobre
la cantidad de secreciones producidas 1%,

La ELTGAL parece dar resultados clinicos positivos.
Algunos estudios intentan confirmarlo > 1% 19 pero nunca
ha sido comparada con el PFE lento o el drenaje autégeno.

B Modificacién postural

En realidad, el drenaje postural (postural drainage) casi
nunca se evalta solo sino junto con otras técnicas.

La combinacién de FET y drenaje postural resulta méas ttil
que la FET sola o el postural drainage, percussion and vibration
(PDPV) solo sobre la cantidad de secreciones expulsadas o
la depuracién mucociliar P 132 141,

Resulta mas activa, sola o combinada con el ejercicio, que el
ejercicio s6lo sobre el peso de las secreciones expectoradas
en pacientes con mucoviscidosis > . Ademads, es tan dtil
como la FET asociada a la PEP ¥ en la bronquitis crénica,
mas eficaz en la BNCO %], y tan activa como la asociacién
FET y PEP '] o FET y ejercicio en la mucoviscidosis ["'®],
La fisioterapia convencional proporcionaria resultados
equivalentes a los de la tos con respecto a la eliminacién de
secreciones de las vias respiratorias centrales.

En cambio, las percusiones toracicas serian nocivas en
PDPV: desencadenamiento de broncoespasmo 2515,
hipoxemia !y arritmias cardiacas 4. Esos riesgos y la falta
de beneficios en relacién a las técnicas de PFE hicieron que
no se recomendaran en la reunién de consenso para la
eliminacién de secreciones.

A menudo se menciona la postura combinada con la
ventilacién mecanica para aumentar la ventilacién de una
regién obstruida y facilitar la eliminacién de secreciones
mediante PFE [7- 4 140, 1411 'pero nunca ha sido objeto de
ensayos clinicos. En cambio, la postura relacionada con
percusiones [#7], ventilacién mecénica y vibraciones (5]
superaria la fibroaspiracién para el tratamiento de la
atelectasia. La suma de ventilacién mecanica y vibraciones
en dectbito lateral también seria, en ese caso, mayor que la
ventilacién dirigida en combinacién con la tos
provocada 130,
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B Tos dirigida

La tos dirigida (directed cough) se utiliza sobre todo al final
de una serie de PFE con objeto de obtener la expectoracién.
La tos suele ser improductiva en las personas sanas 15 1,
En pacientes con enfermedad obstructiva, la tos con
volumen elevado se muestra eficaz (13 ¢ ¢ 80, 101, 116, 1201 con
respecto a la depuracién de un aerosol marcado. La
efectividad no depende del flujo 1> 121, En cambio, su accién
seria mas efectiva en las vias respiratorias centrales [} ¢ 101,
16,1201 que en las periféricas [1> ¢ 191, La tos de poco volumen
se mostraria menos efectiva que la de volumen elevado ¥
116]

Es preciso sefialar que la tos sé6lo resulta efectiva cuando la
fuerza espiratoria méaxima supera los 60 cmH,O 3¢,

B Vibraciones

Las vibraciones manuales no son recomendables, ya que
resultaria complicado que un facultativo la practicase dentro
de un periodo efectivo constante (13 Hz) y durante un
tiempo suficiente 9. Las vibraciones mecanicas externas
nunca se aplican solas sino en combinacién con drenaje
postural (PDPV). In vitro, parecen modificar la viscosidad
de las secreciones ?°I. Tal efecto no se demostré in vivo. La
observacién in vivo por fibroendoscopia bronquial no
muestra ese efecto, sino que solamente indica una sacudida
de las secreciones en las vias respiratorias '8l En ningtin
estudio se sefiala una plusvalia ligada a su uso conjugado
con otras técnicas.

Las vibraciones o percusiones mecanicas internas aplicadas
por intermedio de ventilacién mecanica se estin empleando
con resultados preliminares que todavia no permiten sacar
conclusiones.

Las vibraciones mecdnicas internas aplicadas en la boca
(hight-frequency oral airway oscillation [OHFQO]) equivalen a
la fisioterapia convencional **! en la mucoviscidosis. En
cambio, la combinacién de OHFO y FET resulta menos
efectiva sobre la depuracién de un aerosol marcado en
bronquiticos crénicos que la combinacién de drenaje
postural y FET 1431,

Las percusiones intrapulmonares en ventilacién mecénica
darfan resultados equivalentes a la fisioterapia
convencional > *1'y al Flutter VRP1 71 en la mucoviscidosis.
Ademads, proporcionan resultados alentadores en el
tratamiento de las enfermedades neuromusculares 11,

B Presion positiva espiratoria y Flutter VRP1

Los resultados concernientes a la presién positiva oscilante
son contradictorios y escasos y s6lo se evaluaron con
respecto al volumen de la expectoraciéon. El uso del Flutter
VRP1 mejora en ocasiones el drenaje bronquial en pacientes
con BNCO ! o en los asmaéticos [57 131,

Su utilidad en la mucoviscidosis es motivo de controversia:
tan efectiva como la PEP 7], la fisioterapia convencional 1%
1 o el drenaje autogeno ¥, superior a la combinacién entre
tos y drenaje postural ”); menos efectiva que la ACBT '3,
El efecto de la PEP sobre el drenaje bronquial se mide, sobre
todo, en la mucoviscidosis con resultados muy divididos: se
muestra mas efectiva que la fisioterapia convencional 701!
o equivalente en relacién al volumen de las secreciones;
empleada por separado resulta mas efectiva que el drenaje
autdégeno solo o asociado a la PEP, siendo los tres superiores
a la tos %1 en lo relativo a la cantidad de secreciones. No
obstante, en enfermos con hiperreactividad bronquial podria
causar broncoespasmo.

La combinacién PEP y FET es equivalente al drenaje
postural asociado a la FET 8 °1l o menos efectiva [1°% 142]
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sobre la depuracién de un aerosol marcado; equivalente [1?’]
o menos efectiva sobre el volumen de las secreciones, pero
los pacientes prefieren esa asociacién 10 1291,

Un estudio muestra una disminucién de la produccién de
moco, de tos, de los episodios de descompensacién y del
consumo de medicamentos al cabo de 12 meses de PEP con
mascara en bronquiticos crénicos. El VEMS parece mejorar
levemente, mientras que en el grupo testigo tratado con
fisioterapia convencional se deteriora 81,

En otro trabajo se comparan los flujos espiratorios y el
volumen espirado durante la aplicaciéon de compresiones
toracicas de alta frecuencia (high-frequency chest compression
[HFCC]) combinadas con PEP, con los que se miden tras
HFCC en pacientes con broncopatia crénica grave. El
aumento del volumen espirado (en porcentaje de la CRF) y
de los flujos espiratorios indicaria que, gracias a ese
mecanismo, podria ejercer una influencia positiva sobre la
eliminacién de secreciones %71,

B  Presiones tordcicas

Las presiones tordcicas manuales, efectuadas por uno o dos
kinesiterapeutas, se describen como de practica corriente en
la mayoria de los tratados o articulos referidos a expulsién
de secreciones. Sin embargo, en pocas publicaciones se las
describe con precisién o se intenta evaluar su efectividad.
Un estudio sefiala que las presiones manuales a partir de
una inspiraciéon méxima permiten alcanzar flujos
espiratorios equivalentes a los de una espiracién forzada ..
En la practica clinica, esa observacién se verifica con
facilidad en la curva flujo-volumen. El efecto sobre el avance
de las secreciones en enfermos con menor fuerza espiratoria
también parece evidente. En realidad, facilitarian la
ejecucién parcial o total de una PFE pasiva 143 1411561,

Un nuevo modo de compresion toracica de alta frecuencia
(HFCC) emitida por una chaqueta inflable es motivo de
trabajos recientes. Los resultados serian equivalentes a los
de OHFO 2 y fisoterapia convencional en relacién al
volumen de las secreciones en la mucoviscidosis [ 20 114, A
largo plazo, la recuperaciéon de la capacidad vital y del
VEMS seria superior con HFCC que con fisioterapia
convencional 48], Los resultados con respecto a la cantidad
de secreciones equivalen a los de la fisioterapia
convencional en pacientes que reciben ventilacién
mecénica %71,

B Ventilacién mecdnica con presion positiva

La ventilacién mecénica con presién positiva intermitente
(asistencia inspiratoria o relajaciéon de presiéon) puede
resultar ttil cuando las capacidades inspiratorias del
paciente se encuentran limitadas por falta de fuerza o por
cansancio 1431411, En pacientes con lesién neuromuscular se
observa una evacuacién mds rapida y completa de las
secreciones tras ventilacién mecanica con presién positiva
intermitente asociada a la PFE que con PFE sola 181,

B Aerosolterapia

La simple nebulizacién con suero fisiolégico mejora el
drenaje bronquial > 34, En cambio, se desaconseja nebulizar
con soluciones hipoténicas debido al peligro de irritacién
bronquial.

La nebulizacion con ADNsa recombinante humana,
combinada con drenaje bronquial, mejoraria el VEMS y la
capacidad vital en la mucoviscidosis ** 5> 1281, Los aerosoles
con solucién salina hiperténica también mejorarian a corto
plazo el drenaje 481, En cambio, la aplicacién de los
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tradicionales modificadores del moco suscita controversia,
cualquiera que sea la enfermedad. Por via general parecen
poco efectivos en la mucoviscidosis y su uso no se
recomienda en la BNCO. En el dltimo caso, podrian
fluidificar demasiado las secreciones y hacer ineficaz el
drenaje mediante la tos o el flujo espiratorio. Su aplicaciéon
en aerosol seria responsable de irritacién bronquial.

El consumo de broncodilatadores antes de la sesién suele
facilitar la expulsién de secreciones ['34, mientras que la
desobstruccién previa aumenta probablemente la
efectividad de un tratamiento antiinflamatorio o
broncodilatador por mejor penetracién y distribucién de los
aerosoles.

B Aspiracion traqueal

La aspiracion traqueal es un método destinado a paliar la
expectoracién espontanea. Es de uso habitual en enfermos
intubados o traqueotomizados 12, pero la via nasotraqueal
en pacientes con ventilaciéon normal debe ser excepcional,
debido a los riesgos de estimulacién vagal, arritmia e
hipoxemia Bl.

En la practica

La combinacion adecuada de varias técnicas en un
paciente determinado seria mas acertada que la
estandarizacion de un solo método para todos los
pac"entes [30, 44,117, 141, 153].

Las técnicas de modulacion del flujo espiratorio,
asociadas o no a modificacion de la postura, son las mas
efectivas.

Agregar una PEP puede resultar itil en presencia de un
sindrome obstructivo considerable.

La combinacion de ventilacion mecanica con presion
positiva intermitente y de presiones tordacicas manuales
pueden indicarse, respectivamente, cuando las
capacidades inspiratorias o espiratorias se encuentran
disminuidas.

La tos dirigida estad indicada para la expectoracion, pero
la aspiracion traqueal puede paliar una tos improductiva.
El buen uso de estas técnicas permite su integracion en un
programa regular y cotidiano cuya frecuencia y horario
han de adaptarse al cuadro clinico y a los tratamientos
medicamentosos en curso.

EVALUACION DE LAS TECNICAS
DE REHABILITACION RESPIRATORIA
EN LAS PUBLICACIONES

B Entrenamiento para el esfuerzo

La validez de los efectos del entrenamiento para el esfuerzo
se comprueba varios afios después y puede resumirse en
algunos metaanalisis o recomendaciones 78,

Los resultados del entrenamiento para el esfuerzo en la
BNCO son:

— clara disminucién de la disnea;

— mayor tolerancia al esfuerzo con aumento de la potencia
maxima y de la resistencia, sumado a desarrollo de la via
metabdlica aerdbica (incremento del tamafio y la cantidad
de mitocondrias, reduccién de la lactacidemia). Mejor
funcionamiento neuromuscular [6°;

— disminucién de la cantidad de exacerbaciones y de
hospitalizaciones; en consecuencia, una relacién coste-
beneficio favorable al entrenamiento para el esfuerzo.
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Esos beneficios se observan en las BNCO de moderadas a
graves, con unas complicaciones minimas 2. Si la actividad
fisica sigue tras el programa de entrenamiento, los beneficios
en relacién a las capacidades funcionales y cognitivas y a la
calidad de vida se mantienen 71,

En el asma, el mecanismo predominante en la disnea de
esfuerzo es el broncoespasmo posterior al ejercicio. No
obstante, se sabe que el entrenamiento en resistencia reduce
ese broncoespasmo a medio plazo y que, durante el
ejercicio, la broncodilatacién proporcional a la aptitud fisica
permite compensar las limitaciones ventilatorias
potenciales 162 1471,

Pocos trabajos se ocupan de convalidar la importancia del
entrenamiento al esfuerzo en la mucoviscidosis. Si bien la
tolerancia a dicho esfuerzo se encuentra disminuida en los
pacientes afectados por esta enfermedad, la efectividad del
entrenamiento para el ejercicio atin no se ha determinado .

B Fortalecimiento muscular

El fortalecimiento habitual de los pectorales mayores y de
los dorsales anchos con pesas desarrolla la fuerza y la masa
muscular, sin mejorar la tolerancia al esfuerzo ni la calidad
de vida '°l. Lake et al ! utilizan un método mds amplio de
desarrollo muscular, que incluye pedaleo en ergémetro con
palancas y ejercicios con pelota o cuerda. Al contrario que
en otros trabajos ['* ¥, existe una mejora de la calidad de
vida con reduccién de la fuerza y de la resistencia de los
musculos inspiratorios. Con todo, Epstein [*°! observa
reduccién de la VVO, y de la VE en pacientes entrenados
para elevar los brazos, lo que hace que se formule la
hipoétesis del desarrollo de una mejor coordinacién
ventilatoria en el transcurso de ese tipo de actividad. Otros
métodos de reeducacién como el isocinetismo o la
facilitacién neuromuscular por la propiocepcién, subrayadas
en las recomendaciones de practicas clinicas de la ACCP y
la AACVPR en 1997 2, no fueron motivo de trabajos mas
recientes a pesar de la magnitud de su desarrollo en el
ambito de la reeducacién ortopédica, incluso en Francia.
Bernard et al 'l aplican un programa de desarrollo
muscular del cuadriceps con pesos, cuya importancia
fundamental se manifiesta en los movimientos de
transferencia de una posicién corporal baja a una alta (de
sentado a parado, o levantarse de la posicién en cuclillas).
Clark et al B9l despliegan un programa mas completo de
desarrollo muscular que incluye trabajo de triceps sural,
cuddriceps e isquiotibiales, y comprueban un aumento de la
fuerza de esos musculos, asi como mayor resistencia
durante la marcha sin que se modifique la VO,. Gracias a
un programa de 8 semanas de electroterapia, los enfermos
pueden mejorar también la fuerza y la resistencia de sus
cuddriceps [ %1,

La diversidad y el bajo niimero de los trabajos impulsan a
preconizar un entrenamiento muscular individualizado con
evaluacién de la fuerza y la resistencia de los musculos a
reeducar. En los ensayos clinicos se ignoran otras
propiedades fundamentales de la accién muscular, en
particular la velocidad y la coordinacién en la BNCO. En
resumen, los pacientes con BNCO toleran bien el
fortalecimiento muscular progresivo y mejoran asimismo
sus posibilidades funcionales de manera especifica y
significativa [0,

B Entrenamiento de los miisculos inspiratorios

El aumento de la fuerza de los musculos inspiratorios en la
BNCO se manifiesta a través de un incremento significativo
de la Pimax a partir de la tercera semana de
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entrenamiento 4 y la resistencia por la SIPmax (maximal
sustained inspiratory pressure, maxima presién inspiratoria
sostenida). Esos progresos se acompafian de modificaciones
estructurales, que se comprueban en biopsias de los
intercostales externos [''5l: aumento de la proporcién de
fibras tipo I en un 38% y del tamano de las fibras tipo II en
un 21%. En espirometria no se modifican los volimenes
movilizados, pero se reduce el tiempo inspiratorio y
aumentan los gastos inspiratorios, es decir, que aumenta la
velocidad de los musculos inspiratorios. Todos los trabajos
muestran reduccion de la disnea, lo que es coherente con un
mejor equilibrio muscular entre carga y capacidad. El
entrenamiento de alta intensidad de los mdsculos
inspiratorios, o lo que es lo mismo, al 50% de la Pimax por
lo menos, abre perspectivas interesantes. Ese entrenamiento
factible en forma de interval training ", reduciria las
desaturaciones nocturnas y se presta mas para un
entrenamiento especifico en fuerza.

El entrenamiento de los musculos inspiratorios en la
mucoviscidosis daria resultados similares en lo relativo a la
Pimax y la resistencia de dichos musculos 4,

Educacion terapéutica

La educacién terapéutica apunta al control de la respiracién,
completado con drenaje bronquial auténomo en pacientes
que presentan acumulacién crénica de secreciones
bronquiales.

DIAGNOSTICO EDUCATIVO

La evaluacion esta dirigida a la identificacién de los factores
que favorecen el aprendizaje y a aquéllos que podrian
limitarlo 1% Johsua y Dupin los llaman «obstaculos-
conocimientos, obstaculos-herramientas» [73l. En efecto,
segtin d’Ivernois y Gagnayre %, «ningtin paciente carece de
experiencia y saber con respecto a su enfermedad». Asi es
posible identificar las necesidades que sostienen el proyecto
de tratamiento, también considerado como proyecto de
formacién. Se trata de:

— evaluar la repercusion de la obstruccién y de una posible
acumulacién crénica de secreciones sobre la calidad de vida
del paciente y los beneficios potenciales de un programa de
educacion;

— apreciar la motivacién y la voluntad del paciente para
adquirir una autonomia relativa en el control de su
obstruccién y de la posible acumulacién crénica de
secreciones bronquiales;

— evaluar sus conocimientos en relacién a su enfermedad y
el tratamiento;

— evaluar las capacidades de aprendizaje del paciente y su
condicién social.

El modelo de d’Ivernois y Gagnayre [4°1 asienta el
diagnéstico educativo en cinco dimensiones:

— una dimensién biomédica: ;de qué sufre el paciente?
— una dimensién socioprofesional: ;a qué se dedica?

— una dimensién cognitiva: ;qué sabe el paciente acerca de
su enfermedad? ;Cémo se representan su enfermedad, los
tratamientos, las consecuencias personales, familiares y
profesionales?

- una dimensién psicoafectiva: ;quién es €1? (etapa en el
proceso de la enfermedad);
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— los proyectos del paciente: ;cuales son?

El discurso del kinesiterapeuta se debe adaptar a las
representaciones del paciente a fin de evitar los bloqueos
cognitivos o afectivos. En ese sentido, un enfoque global del
enfermo requiere que se considere que «cada individuo
tiene sus propias vivencias, su historia, su ritmo y su
maduracién, y procesa la informacién de manera diferente
en uno y otro momento» 4. La valoracién diagnoéstica es
evolutiva y reevaluable en cada instancia del proceso
educativo.

OBJETIVOS EDUCATIVOS

A partir del diagnéstico educativo, junto con el paciente
(métodos participativos y deductivos) se puede elaborar un
proyecto personal y realista (construccién del programa con
la colaboracién del paciente) del que puede apreciar por si
mismo los beneficios posibles:

— mejor estado de salud («salud positiva»);

— disminucién de la obstruccion;

— reduccién de la acumulacién de secreciones;

— desaparicion de las crisis de tos improductiva;

— disminucién del cansancio y de la disnea, a veces durante
las sesiones de eliminacion de secreciones;

— reduccién del consumo de medicamentos y de las
hospitalizaciones;

- mejor integracion familar y socioprofesional;

— préctica de actividades fisicas.

El objetivo general es doble: corregir la obstruccién y la
acumulacién crénica de secreciones y modificar el
comportamiento del paciente con respecto al control de la
enfermedad y, en consecuencia, la calidad de vida. Para
alcanzar esos objetivos, el paciente debe adquirir
competencias acerca de su enfermedad y del tratamiento de
la misma.

COMPETENCIAS A ADQUIRIR

Las competencias corresponden a un conjunto de
conocimientos, acciones y comportamientos que el paciente
debe dominar para controlar su tratamiento y prevenir el
desarrollo de complicaciones, y al mismo tiempo mantener
o mejorar su calidad de vida. Tales competencias se
determinan a partir de la sintesis del diagndstico educativo
y del andlisis de las potencialidades del paciente, asi como
de los objetivos terapéuticos y educativos.

Esas competencias son de tres 6rdenes: intelectuales
(conocimientos, saberes, interpretacion de datos, toma de
decisién, desarrollo del pensamiento critico), gestuales
(habilidad técnica) y de actitudes (comunicarse con el
préjimo, capacidad para trasmitir informaciones acerca de
su estado de salud). Un contrato didactico implicito entre el
kinesiterapeuta y el paciente «fija los roles, lugares y
funciones de cada parte [...] con respecto al saber procesado
e incluso las condiciones generales dentro de la cuales las
relaciones con el saber evolucionardn durante la
ensefianza» (71,

IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA EDUCATIVO

Cada paciente tiene capacidades de aprendizaje y
motivaciones propias que se deben respetar. Tales
motivaciones se basan en su mayoria en las ideas previas
del paciente y determinan su tabla de andlisis, dan sentido
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a todo lo que le rodea y le permiten tomar decisiones. Por
tanto, las situaciones pedagégicas han de proporcionar
novedades, ofrecer opciones y promover interrogantes. Atin
asi, resulta preferible dar mas importancia a los objetivos
vinculados a los proyectos del paciente. Eso estimula su
motivacién y facilita su adhesién al programa educativo.
En la medida de lo posible, las técnicas utilizadas deben
favorecer la interactividad. Hay que situar al paciente en el
centro de sus preocupaciones, permitiéndole ser actor y
responsable. Debe adquirir conocimientos por interaccion
activa con el medio. Debe poder formular preguntas, hacer
ensayos y analizar sus errores. Eso alimenta la reflexién y se
convierte en factor de progresiéon. La adquisicién de
conocimientos tedricos se ha de transferir a la préctica, asi
como la practica debe dar lugar a la producciéon de
conocimientos.

TECNICAS PEDAGOGICAS

Las competencias que el paciente debe adquirir necesitan
de distintas técnicas pedagégicas segin el objetivo
propuesto, tanto si se trata de competencias intelectuales,
como si se trata de competencias gestuales o de actitudes.
Las técnicas pedagodgicas se desprenden de diferentes
marcos tedricos:

— el conductismo se basa en la demostracion, la aplicacién
y el entrenamiento con fortalecimientos positivos y
negativos;

— el modelo constructivista usa la experiencia del enfermo
y sus saberes preexistentes;

— el modelo socioconstructivista consiste en la construccién
del saber mediante la interaccidon social, es decir, una
pedagogia activa que surge del enfermo, una confrontacién
entre pacientes, talleres, lectura y debate; el terapeuta no
interviene en forma directa, sino que organiza y dirige el
estudio de un saber particular.

Las competencias de actitudes (saber ser), las capacidades
del enfermo para explicar su enfermedad a otras personas
(manejo socioprofesional y familiar), para reconocer los
sintomas (control de las sesiones de drenaje bronquial, de
los medicamentos, de los turnos con el médico y el
kinesiterapeuta), necesitan que el paciente enuncie en voz
alta sus razonamientos y la progresioén de sus acciones. Ha
de explicar como y por qué lo hace (metacognicion).

EVALUACION DE LA EDUCACION

La evaluacién (y la autoevaluacién) marca el camino
educativo. Es diagnéstica, prondstica y predictiva, y permite
tomar decisiones de orientacién o de adaptacién. Es
formativa con respecto a los aprendizajes del paciente y
puede modificar la pedagogia aplicada. Al final de la
formacién evalta la adquisicién de saberes y competencias
y permite inferir acerca de su aplicacién en la vida diaria.
Tiempo después de la formacién, deja que se analicen las
modificaciones en el comportamiento del paciente
verificando la permanencia del aprendizaje. Para que este
dltimo se produzca, es preciso que el comportamiento del
enfermo frente a su problema obstructivo sea constante.

Lo esencial de los resultados con respecto al asma esta
disponible en un informe del comité ejecutivo del «National
Asthma Education and Prevention Program», que establece
recomendaciones para el diagndstico y el tratamiento del
asma %4,

En una revisién de trabajos cientificos, publicada en 1999, se
evalian los resultados de programas de educacién
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destinados al control del tratamiento por el propio paciente
(self-management programs) 1°¢l. Los veinticuatro trabajos
considerados por su calidad metodoldgica son aleatorizados
y se refieren a adultos asmaéticos. En veintidds estudios se
compara la educacién para el autotratamiento con la terapia
tradicional.

Los principales resultados muestran:

— reduccién de las hospitalizaciones, de las concurrencias a
servicios de urgencias, de visitas no programadas al médico
tratante, de muchos dias de parada laboral o de no
asistencia escolar, asi como de crisis de asma por la noche;

— pocas modificaciones de la funcién pulmonar;

— que los programas que incluyen la redaccién de un plan
de accién reducen maés las hospitalizaciones que los que no
lo hacen;

— que los pacientes que adaptan su tratamiento médico a
un plan de accién personalizado y escrito tienen mejor
funcién pulmonar que aquéllos con un tratamiento
adaptado por el médico.

En resumen, la educacién para el tratamiento del asma por
el propio paciente, que combina el autocontrol del DEP o de
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los sintomas de obstruccién con la redaccién de un plan de
accién y reevaluacién médica con regularidad, parece
mejorar el estado de salud de los enfermos asmaticos. Los
programas de formacién de los pacientes para adaptar su
tratamiento médico conforme a un plan de accién
personalizado y escrito, resultarian mas efectivos que el
resto de programas de autocontrol terapéutico.

En cambio, ningtin estudio actual muestra resultados
idénticos con respecto a la educacién terapéutica de los
pacientes con BNCO. Al contrario, un estudio en el que se
comparan los resultados en términos de calidad de vida en
un grupo de asmaéticos y un grupo de BNCO mostraria
resultados discordantes, con mejoria de la calidad de vida
en los asmaticos después de educacién y ningtin resultado
en los BNCO %I, Sin embargo, los programas de educacion
son distintos, los grupos de pacientes no son comparables y
el lapso demasiado corto para medir un efecto sobre la
agravacion de la BNCO (caida del VEMS).

Pese a todo, la educaciéon con respecto a la higiene
respiratoria forma parte de la mayoria de los programas
multidisciplinarios de rehabilitacién respiratoria, con
resultados favorables en apariencia.
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