
Kinesiterapia y síndrome ventilatorio
obstructivo en fase estable

D. Delplanque
M. Antonello
B. Selleron 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 agravación de una enfermedad crónica. En
pacientes con acumulación crónica de secreciones, la finalidad es romper el círculo vicioso:
acumulación de secreciones, infección, hospitalización, regreso al domicil io con
empeoramiento del estado respiratorio y funcional. La educación ocupa un lugar
preponderante, ya sea de forma individual o integrada en programas de rehabilitación.
Pueden esperarse beneficios considerables con respecto a la morbilidad y la mortalidad, así
como en términos de costes de salud pública. Los resultados de los programas de
rehabilitación respiratoria destinados a pacientes con bronconeumopatía crónica
obstructiva muestran asimismo una ganancia nada despreciable en relación a los costes en
salud pública. Todos los programas que apuntan al entrenamiento para el ejercicio físico
abarcan una dimensión de educación y de prevención que contempla en gran medida la
«higiene bronquial».
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Introducción

El trastorno ventilatorio obstructivo (TVO) se define por la
reducción del flujo de aire en las vías respiratorias y, más
tarde, por una disminución de la capacidad para ventilar
los pulmones. Se traduce como una disminución de los
flujos espiratorios.
Algunos TVO se acompañan de acumulación crónica de
secreciones y, en consecuencia, agravación del síndrome
obstructivo.
La kinesiterapia respiratoria participa en el tratamiento de
la obstrucción con la finalidad de minimizar las
consecuencias sobre el mecanismo ventilatorio externo.
También encuentra un lugar en el aprendizaje del control
de la respiración en una enfermedad obstructiva crónica
(asma, bronconeumopatía crónica obstructiva [BNCO], etc.).
La educación terapéutica ocupa, por tanto, un lugar
primordial. Por último, la rehabilitación respiratoria a cargo
de un equipo multidisciplinario tiende a aliviar la
minusvalía y a mejorar la calidad de vida.

Estudio de los trastornos
funcionales

TRASTORNO VENTILATORIO
OBSTRUCTIVO [61, 144, 151]

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

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

Los mecanismos fisiopatológicos también permiten
distinguir:

– un TVO intrínseco cuando el calibre de los bronquios se
reduce por modificaciones de la pared bronquial:
inflamación, broncoespasmo, atrofia del cartílago de la
pared de los bronquios y colapso ulterior de los mismos;

– un TVO extrínseco cuando la reducción del calibre
bronquial obedece a disminución de la elasticidad del
parénquima pulmonar (efecto de fijación) (Fig. 1).

En la mayoría de las enfermedades pulmonares crónicas con
TVO, los distintos mecanismos fisiopatológicos antes
mencionados se mezclan entre sí en proporciones variables.
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¶ 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 (ventilación-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 ventilación-minuto debe
aumentar el volumen inspiratorio medio (Vt/Ti). La
espiración prolongada, en la mayoría de los casos activa,
aumenta el trabajo espiratorio de manera considerable y
acentúa la compresión dinámica de los bronquios. En
consecuencia, el trabajo de resistencia inspiratoria, ya
aumentado, se incrementa más aún.
También puede ventilar en un nivel pulmonar más elevado,
en el volumen de reserva inspiratoria. La finalidad de esa
hiperinsuflación es aumentar la presión en los bronquios y
demorar el colapso de los mismos. Además, el incremento
del volumen de fin de espiración más allá de la capacidad
residual funcional (CRF) permite mantener una presión
positiva en las vías respiratorias (presión espiratoria positiva
[PEP] intrínseca o auto-PEP).
Los músculos inspiratorios (sobre todo el diafragma) se
encuentran en cambio en una situación mecánica

desfavorable. Por añadidura, el trabajo inspiratorio se
intensifica porque la hiperinsuflación incrementa el trabajo
elástico y el paciente debe anular la auto-PEP antes de crear
una depresión generadora de volumen inspiratorio.
De hecho, los músculos inspiratorios accesorios contribuyen
en la ventilación de reposo y, a partir de cierto grado de
obstrucción (VEMS < 1 l), la espiración puede hacerse activa.
En todos los casos, la disnea se origina por aumento del
esfuerzo ventilatorio.

Modificación de la distribución de la ventilación

La lesión de las vías respiratorias rara vez es homogénea.
Las zonas con baja distensibilidad dinámica 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 acentúan
desigualdades de llenado o evacuación (Fig. 2).
En caso de trastorno ventilatorio obstructivo, los flujos
disminuyen, y según la gravedad de la lesión también lo
hacen los volúmenes movilizables, pero la capacidad total
aumenta.

Debilidad muscular

– Lesión de los músculos periféricos.
La amiotrofia está presente en el 30% de los enfermos con
BNCO [124], pero esa frecuencia es proporcional a la fase de
la enfermedad. Así, cuando la obstrucción es de moderada
a grave, la sección transversal de los músculos del muslo y
la fuerza del cuádriceps se reducen en un 30% [17]. La
disminución de la masa muscular está entonces
correlacionada a la supervivencia de los pacientes [125], pero
se mantiene independiente con respecto a la función
ventilatoria.
El cuádriceps fue motivo de estudios privilegiados en ese
sentido a raíz de su importancia funcional y de su conocida
sensibilidad frente a la inactividad. Biopsias del vasto
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Figura 1 Modelo de incremento de las resistencias bronquiales. A.
Bronquio normal. B. Trastorno ventilatorio obstructivo extrínseco por com-
presión dinámica. C. Trastorno ventilatorio obstructivo intrínseco por reduc-
ción del calibre de los bronquios (inflamación, broncoespasmo, colapso y acu-
mulación de secreciones).
El flujo espiratorio de punta y el volumen espiratorio máximo por segundo
caen debido a la disminución de la Pst y de la fuerza de los músculos respi-
ratorios, así como al aumento de las resistencias bronquiales.
Los DEM 25-75, DEM 25, DEM 50 y DEM 75 (flujo máximo para un vo-
lumen dado durante una espiración activa) disminuyen, ya que el punto de
igual presión aparece de entrada más en la periferia, a raíz de la bajada de la
presión pleural o del aumento de las resistencias bronquiales por reducción
del calibre.

Figura 2 Diferencias
de llenado y vaciado con-
forme a las variaciones de
distensibilidad dinámica.
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externo permitieron observar las modificaciones histológicas
que acompañan a la atrofia muscular: disminución de la
proporción de fibras de clase I y IIa, reducción de la red
capilar intramuscular y aumento de las fibras de clase
IIb [58,158]. La reducción de la vía metabólica aerobia en el
músculo se confirma por una baja actividad de las enzimas
mitocondriales [71], en concordancia con la disminución de
la resistencia del cuádriceps y estimulación paralela de la
glucólisis anaerobia [86] (Fig. 3).
En cambio, la fuerza muscular de los miembros superiores
es relativamente estable en comparación con la de los
miembros inferiores [17], incluso en las BNCO graves: un
estudio referido al deltoides señala que la vía aeróbica [55] es
normal o está aumentada en relación a personas normales,
lo que permite suponer que las actividades cotidianas y la
acción de los músculos de la cintura escapular en calidad
de inspiratorios accesorios estabilizan su estructura y
función a pesar de la disnea.
La inactividad crónica no es sin embargo el único factor
etiológico de la insuficiencia muscular: la inflamación
sistémica promueve el estrés oxidativo; la desnutrición, la
hipoxemia y la corticoterapia también son causas de
miopatía. Eso explica por qué la insuficiencia muscular de
los enfermos respiratorios afecta también los músculos de
los miembros superiores y los músculos respiratorios.

– Insuficiencia de los músculos respiratorios.
La diferencia de adaptación que se observa entre los
músculos de los miembros inferiores y los de los miembros
superiores permite considerar, más que las consecuencias de
los trastornos miopáticos generalizados, el valor de los
factores locales. Los músculos de la respiración no son
alcanzados por la inactividad, pero las modificaciones de la
forma del tórax debidas a la distensión pulmonar
constituyen un factor de desventaja mecánica. Además, hay
que distinguir la debilidad de los músculos inspiratorios de
la de los espiratorios.

Músculos inspiratorios

Para algunos autores [50, 119], la debilidad de los músculos
inspiratorios debe verse como el desequilibrio entre la
capacidad total de dichos músculos y la carga de trabajo
ventilatorio (Fig. 4).
La minusvalía de los músculos inspiratorios es más
acentuada y puede vincularse con una disnea permanente
cuando la relación Pbreath/Pimax se aproxima a 1. Esa
desventaja de los músculos inspiratorios puede constituir
una insuficiencia muscular que se ha de distinguir con

claridad del cansancio de los músculos inspiratorios. El
concepto de fatiga diafragmática no se refiere en particular
a los enfermos obstructivos estables sino a la base misma de
la descompensación respiratoria. Se trata de una situación
fisiopatológica precisa de los músculos inspiratorios, ya que
el agotamiento de sus reservas energéticas obliga al reposo
muscular. En cambio, en la BNCO estable, los músculos
inspiratorios no están agotados ni son fatigables en especial:
ejercicios de gran intensidad no resultan suficientes para
desarrollar un agotamiento diafragmático [85]. Sin embargo,
la fatigabilidad aumenta de manera más significativa
cuando el paciente se encuentra hipercápnico y en
acidosis [ 7 4 ] . Sin embargo, la mayor capacidad de
agotamiento no se acompaña de una disminución de la
fuerza: la Pimax y la Pdi se mantienen normales en
pacientes hipercápnicos crónicos estables [89].

Por lo general, al aumentar la obstrucción bronquial se
observa [89]:

– disminución de la participación diafragmática en la
inspiración;

– incremento de la participación de los músculos
inspiratorios accesorios (torácicos);

– participación significativa de los músculos espiratorios en
la espiración.

Esas modificaciones fisiológicas se acompañan de cambios
histológicos en forma de aumento de la cantidad de fibras
lentas, que a su vez incrementan la resistencia diafragmática
a la fatiga [82]. Al mismo tiempo disminuye la longitud de
los sarcómeros, lo que concuerda con el acortamiento
diafragmático, si bien el número de mitocondrias
aumenta [103].

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 músculos
son, respectivamente, de
118,5 cm2 y de 79,6 cm2

(según Bernard [17]).

resistencia de las vías respiratorias

distensibilidad dinámica

Hiperinsuflación dinámica
(auto-PEP)

hiperinsuflación estática
(distensión torácica)

desnutrición

miopatía cortisónica

alteraciones electrolíticas

PimaxPbreath

Figura 4 Desequilibrio entre capacidad y carga inspiratoria (según Fit-
ting [50]). Pbreath: presión respiratoria; Pimax: presión inspiratoria máxima.

Kinesiterapia Kinesiterapia y síndrome ventilatorio obstructivo en fase estable E – 26-506-A-10

3



Músculos espiratorios

La insuficiencia de los músculos espiratorios no responde
exactamente a los mismos mecanismos. En reposo, y en
personas sanas, los músculos espiratorios son inactivos.
Ante el esfuerzo, los mecanismos ventilatorios no son
siempre los mismos: algunas personas pueden usar los
músculos abdominales (sobre todo el transverso)
independientemente de la posición del cuerpo. En otras, esa
adaptación espiratoria no se produce sin que se hayan
alterado los rendimientos ante el esfuerzo [150]. En los
pacientes con enfermedad obstructiva en fase estable, esa
adaptación se puede cumplir sin que mejore la función
diafragmática. En la evolución de la enfermedad
obstructiva, en cambio, se intensifica la acción de los
músculos abdominales a medida que aumenta la insuflación
y disminuye la acción diafragmática [89]. En resumidas
cuentas, los enfermos con obstrucción bronquial en fase de
insuficiencia respiratoria utilizan los músculos espiratorios
durante la ventilación de reposo, lo que debería estirar las
fibras diafragmáticas y, por tanto, sería favorable para la
acción inspiratoria de éstas. Sin embargo, teniendo en
cuenta la hiperinsuflación pulmonar y la obstrucción
bronquial, esa acción nunca se alcanza, pues la contracción
del transverso siempre termina antes del inicio de la
inspiración. En resumen, la contracción de los abdominales
no es rentable en términos de energía y efectividad [98]. Por
último, puede que el aumento de la presión espiratoria
inducida genere una disnea crónica en pacientes con
BNCO [160].

DEFICIENCIA DE LA DEPURACIÓN MUCOCILIAR

¶ Hipersecreción bronquial

La hipersecreción se define como el aumento pasajero o
permanente de la producción de moco, con cambios posibles
en las propiedades reológicas de éste.
Se produce como consecuencia de cambios histológicos de
la mucosa bronquial:

– disminución de la cantidad de células ciliadas, con
predominio de células caliciformes e incremento de
volumen de las glándulas seromucosas;

– hipersecreción permanente y edema de intensidad
variable.
Los cilios también pueden sufrir destrucción, anomalía o
inhibición (tabaquismo), y su función puede estar
perturbada por las modificaciones del moco.
Los cambios de las propiedades reológicas del moco pueden
variar mucho según la enfermedad de que se trata, la fase
evolutiva y la presencia de infecciones bronquiales
añadidas [18, 76, 123].
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 dilatación de los bronquios, el moco es
particularmente fluido y poco elástico.
En la bronquitis crónica, la viscosidad y la elasticidad
aumentan en la fase de comienzo de la enfermedad; después
disminuyen y las secreciones se tornan fluidas y poco
elásticas.
Las características reológicas del moco son casi normales en
la mucoviscidosis, excepto cuando cursa con infección, pero

las anomalías del transporte iónico transepitelial causan
deshidratación de las secreciones y disfunción ciliar.

¶ Acumulación de secreciones en los bronquios

La acumulación de secreciones se vinculó durante mucho
tiempo con la hipersecreción bronquial, es decir, con un
volumen de secreciones superior a 30 ml en la expectoración
de 24 horas [92]. En la actualidad se define como un
estancamiento normal o patológico, en cantidad y/o en
calidad, de moco bronquial en las vías respiratorias [30].
La hipersecreción suele ser la causa principal de la retención
de las secreciones, si bien las reducciones del calibre de los
bronquios, de los volúmenes movilizables y de la fuerza de
los músculos espiratorios también pueden restar efectividad
a la tos o al incremento del flujo espiratorio [154].
La acumulación de las secreciones en el árbol bronquial
(obstrucción) es el resultado de un desequilibrio entre la
cantidad de secreciones producidas y la capacidad para
expulsarlas (drenaje bronquial).

Evaluación diagnóstica

EVALUACIÓN DEL TRASTORNO VENTILATORIO
OBSTRUCTIVO CON O SIN ACUMULACIÓN

DE SECRECIONES

¶ Entrevista

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

– ¿Quién es el paciente?

– ¿Cuál es el problema médico?

– ¿De qué se queja, qué le molesta?

– ¿Qué sabe de su enfermedad y del tratamiento?

– ¿Qué espera del tratamiento?

¶ Disnea

Presente en la mayoría de los casos, al menos ante el
esfuerzo y a menudo en reposo si la obstrucción se agrava,
es la queja fundamental de los pacientes. A menudo, los
terapeutas la evalúan de modo incorrecto y los pacientes
subestiman su importancia pronóstica cuando es crónica.
Guarda buena correlación con la participación de los
músculos inspiratorios accesorios, con la relación volumen
residual/capacidad pulmonar total y con el nivel de
ventilación-minuto para una carga determinada. Cuando la
obstrucción es variable, resulta útil anotar los horarios, las
circunstancias de aparición y su carácter brusco o
progresivo.
La retención de secreciones suele incrementar la disnea.

¶ Examen clínico de la ventilación

El examen clínico de la ventilación permite poner de
manifiesto, conforme al grado de obstrucción y, en general,
con agravación ante el esfuerzo, signos morfostáticos de
distensión (tórax en tonel, cifosis dorsal, anteposición del
esternón, elevación y rotación de los hombros, cuello corto
e hipertrofia de los músculos inspiratorios accesorios) y
signos morfodinámicos de disfunción ventilatoria:

– aceleración de la frecuencia respiratoria con inspiración
corta y bucal, prolongación del tiempo espiratorio y, de
forma eventual, espiración con los labios apretados;
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– movilización torácica en bloque y de amplitud
disminuida;
– actividad inhabitual y excesiva de los músculos
inspiratorios accesorios, aun en reposo, y signos eventuales
de tiraje con aleteo de las alas de la nariz, acentuación de
los huecos supraesternal y supraclaviculares y descenso de
la tráquea durante la inspiración;
– signo de Hoover o respiración paradójica;
– apoyarse con los miembros superiores durante el esfuerzo
o la recuperación.
El examen clínico de la ventilación informa además acerca
de las reservas ventilatorias y de la capacidad del paciente
para soportar una sobrecarga de trabajo durante la práctica
de ejercicios (acentuación de los signos). También permite
anticipar los cambios posibles de la ventilación (signos de
obstrucción y de distensión).
La detección de dolores y contracturas musculares puede
guiar la indicación de tratamiento antálgico y masaje de
relajación muscular de la caja torácica y de los espinales.

¶ Ruidos respiratorios

La ventilación puede ser sibilante y audible de forma directa
sin que haya retención de secreciones bronquiales. En
algunos pacientes con obstrucción por secreciones se
auscultan estertores crepitantes teleinspiratorios y roncus de
manera espontánea o al incrementar la ventilación (en
particular durante la potenciación del flujo espiratorio
[PFE]).
Esos signos se detectan y localizan por auscultación, con lo
cual también se puede medir el efecto de un cambio de la
modalidad ventilatoria sobre la obstrucción.

¶ Tos

En pacientes despejados de sus secreciones bronquiales, la
espiración forzada a menudo provoca tos seca. En enfermos
con retención de moco e hipersecreción bronquial se observa
tos espesa con o sin expectoración. La tos se puede
desencadenar por el aumento de la ventilación ante el
esfuerzo o la práctica de algunos ejercicios de PFE (PFE
diagnósticos).

¶ Expectoración

Durante la anamnesis o el examen físico es importante
determinar las circunstancias que facilitan o dificultan la
expectoración espontánea en un paciente que presenta
retención de secreciones bronquiales.
El examen macroscópico del producto de la expectoración
permite definir las propiedades reológicas del mismo y
decidir si es necesario indicar fluidificación mediante
aerosolterapia o tratamiento médico mucorregulador.
Además, brinda información acerca de una infección
agregada.

¶ Capacidad de drenaje bronquial autónomo
La evaluación de las capacidades de drenaje bronquial
autónomo del paciente con secreciones acumuladas permite
determinar la parte activa que puede ocupar por sí mismo
en el tratamiento, fuera de las sesiones de limpieza
bronquial. En el caso de una enfermedad crónica, tales
capacidades determinan la naturaleza, la ambición, los
objetivos y el programa de un proyecto educativo a largo
plazo.

¶ Exploraciones funcionales respiratorias
En la curva flujo/volumen, los flujos máximos están
disminuidos, y en caso de obstrucción pronunciada sin

acumulación de secreciones, el límite de los flujos en reposo
puede ser mayor que el de los flujos durante una espiración
forzada.

La reversibilidad de la obstrucción es un elemento esencial
que puede orientar la instauración de un programa
educativo de control de la respiración. La estabilidad del
flujo espiratorio de punta (FEP) es un elemento clave para
ajustar el tratamiento farmacológico, la vigilancia y la
educación, ya que esas variaciones son correlativas a las de
la disnea.

La retención de secreciones puede agravar un síndrome
obstructivo ya existente.

Las pruebas funcionales respiratorias brindan información
acerca del comportamiento dinámico de los bronquios en la
espiración y pueden guiar de entrada las opciones
tecnológicas para la eliminación de las secreciones
(intensidad posible del flujo espiratorio, interacciones entre
flujo y volumen para la duración de la espiración y la
elección del volumen preespiratorio).

¶ Otros exámenes médicos

Radiografía directa

Puede confirmar la distensión por:

– aumento del número de arcos costales visibles, su
horizontalización y la anteposición del esternón;

– rectificación de las cúpulas diafragmáticas y apertura de
los senos costodiafragmáticos;

– incremento de la radiotransparencia del parénquima
pulmonar y formación de un espacio claro retroesternal.

La radiografía directa o la tomografía computarizada
ofrecen pocos indicios acerca de la retención de secreciones.
Sólo se pueden ver áreas de hipoventilación alveolar o, en
los casos más graves, zonas de atelectasia. También
permiten localizar regiones bronquiectásicas.

Bacteriología (examen citobacteriológico del esputo, biopsia
distal protegida o lavado alveolar)

En pacientes con retención de secreciones, el examen
bacteriológico proporciona información acerca de la
existencia de una infección y de la naturaleza de los
gérmenes. Esto puede requerir medidas de higiene, sobre
todo en el ámbito hospitalario, con respecto a la prevención
de las infecciones nosocomiales por bacterias
multirresistentes.

Examen de gases en sangre u oximetría de pulso

Proporcionan poca información sobre la obstrucción y la
acumulación de secreciones, aunque habría correlación entre
la viscosidad de las secreciones y la calidad de los cambios
gaseosos. Sin embargo, al igual que las manifestaciones
clínicas de hipoxemia e hipercapnia, pueden orientar el
ajuste de la carga de trabajo y de la oxigenoterapia.

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

¶ Intolerancia al esfuerzo

La debilidad muscular periférica se manifiesta a través de la
limitación en el tiempo (pérdida de resistencia) en
actividades físicas como caminatas o de la pérdida de fuerza
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durante exigencias mayores, como subir escaleras.
Mecanismos idénticos dificultan el uso de los miembros
superiores, sobre todo por la repercusión ventilatoria de la
elevación de los mismos.
Los principales métodos de evaluación de la intolerancia al
esfuerzo son la prueba de esfuerzo cardiorrespiratorio con
determinación del umbral de adaptación ventilatoria, la
prueba de marcha de 6 minutos y las pruebas de fuerza de
los músculos que más se utilizan a diario: cuádriceps,
músculo de la mano (handgrip).

¶ Alteración de la calidad de vida

La calidad de vida de los enfermos con obstrucción
pronunciada en grado estable a veces se altera más que en
el cáncer bronquial. Las manifestaciones respiratorias se
agravan de forma progresiva con el tiempo y el impacto se
extiende a la actividad física y a la sensación de enfermedad.
Existe una correlación notable entre la calidad de vida y la
disnea, que representa un factor fundamental [63], pero
también con la hipoxemia, la gravedad del trastorno
obstructivo y el índice de masa corporal [39]. En la etapa de
insuficiencia respiratoria, la calidad de vida se altera de
modo significativo conforme a la repercusión de las
exacerbaciones y a la frecuencia de las hospitalizaciones que
las siguen.
Los resultados de la evaluación de la calidad de vida
dependen de las herramientas empleadas. En Francia, el
cuestionario respiratorio Saint-George es el único método
homologado en lengua francesa y específico para las
enfermedades respiratorias crónicas. Dicho cuestionario
permite medir, a partir de los síntomas, la repercusión del
problema respiratorio en las actividades de la vida diaria y
su impacto en la vida social (Fig. 5).
Así, la calidad de vida constituye un criterio elemental de
evaluación de tratamientos tales como rehabilitación
respiratoria y oxigenoterapia.

Proyecto terapéutico: de la
evaluación a la adaptación del
tratamiento y de las técnicas

TRASTORNO VENTILATORIO OBSTRUCTIVO SIN
ACUMULACIÓN DE SECRECIONES

La fisiopatología, la magnitud y la cronicidad de la
obstrucción supeditan la factibilidad de los objetivos.
Cuando obedece a inflamación de la pared de los bronquios
o 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
educación en un equipo multidisciplinario.
La alteración crónica de los flujos espiratorios puede exigir
la aplicación de un tratamiento destinado a paliar los
cambios de la mecánica ventilatoria. Cuando dicha
alteración obedece a una modificación estructural de la
pared de los bronquios y bronquiolos o a una pérdida del
efecto de fijación por alteración del parénquima pulmonar,
la kinesiterapia no dispone de ningún procedimiento para
tratar esas causas. En consecuencia, la kinesiterapia sólo
ayuda a paliar la disminución de los flujos y sus
repercusiones.
El cambio del modo ventilatorio se puede orientar de modo
eventual a:

– la disminución de la frecuencia respiratoria y el aumento
del volumen corriente por la ventilación dirigida;

– un intento de volver a armonizar el trabajo de los
músculos respiratorios inspiratorios y espiratorios por
aprendizaje de espiración activa, espiración con labios
apretados y hasta aplicación de PEP durante los ejercicios
ventilatorios.

ACUMULACIÓN DE SECRECIONES EN EL
TRASTORNO VENTILATORIO OBSTRUCTIVO

La obstrucción bronquial exige:

– administrar broncodilatadores antes de la limpieza
bronquial si la obstrucción es parcialmente reversible;
– regular la espiración en duración, intensidad y volumen
inspiratorio de partida (posibilidad de aumentarlo con
ventilación mecánica no invasiva);
– aplicación posible de PEP para limitar la compresión
dinámica de los bronquios e incrementar el volumen
espirado hasta un grado que movilice las secreciones
bronquiales (PEP o flutter VRP1).

La obstrucción se demuestra por la presencia simultánea
o por separado de los criterios siguientes:
– flujos espiratorios disminuidos;
– disnea más o menos invalidante en reposo o ante el
esfuerzo;
– manifestaciones de distensión y cambio de la
modalidad ventilatoria (trabajo inhabitual de los
músculos inspiratorios accesorios).
En la evaluación se han de tener en cuenta la
fisiopatología, el grado y la reversibilidad de la
obstrucción. Lo último puede justificar la práctica
complementaria de una verdadera evaluación de los
conocimientos del paciente con respecto al control de la
respiración.
La acumulación de secreciones se demuestra mediante
la presencia aislada o combinada de los criterios
siguientes:
– tos espesa;
– ruidos respiratorios agregados en la auscultación o
audibles de forma directa durante las PFE
diagnósticos: roncus en los bronquios de grueso
calibre y estertores crepitantes en las vías respiratorias
de pequeño calibre;
– expectoración.
En la evaluación se debe contar con las capacidades de
drenaje bronquial autónomo del paciente.
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Disnea débil (MRC 1) (n = 59)
Moderada (MRC 2) (n = 82)
Grave (MRC 3/4/5) (n = 53)

Figura 5 Alteración de la calidad de vida por medición con el cuestio-
nario respiratorio Saint-George de acuerdo a la intensidad de la disnea (se-
gún Hajiro [63]).

E – 26-506-A-10 Kinesiterapia y síndrome ventilatorio obstructivo en fase estable Kinesiterapia

6



Las secreciones bronquiales con demasiada adhesividad y
viscosidad pueden:

– de entrada, necesitar humidificación de las secreciones, ya
sea aumentando los aportes de líquidos por vía general, o
directamente con aerosoles;

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

– limitar la aplicación de técnicas de drenaje bronquial
basadas en la gravedad;

– requerir altos flujos espiratorios cuando se eligen técnicas
basadas en la modulación de dichos flujos.
También podrían justificar la indicación de vibraciones
mecánicas externas o internas.
La localización de las secreciones acumuladas conduce a:

– la modulación progresiva y creciente de la intensidad del
flujo espiratorio cuando las secreciones avanzan desde los
pequeños bronquios a los bronquios de mayor calibre;

– indicar en ocasiones una posición preferencial del
paciente para combinar las técnicas de drenaje bronquial
basadas en la gravedad en caso de acumulación proximal
de secreciones con las técnicas de modulación del flujo
espiratorio (excepto la de espiración lenta total con glotis
abierta en decúbito lateral [ELTGAL]);

– excluir la aplicación de esas mismas técnicas o de la tos
para movilizar una acumulación distal de secreciones;

– indicar a veces una posición en decúbito homolateral a
fin de usar la técnica ELTGAL para la desobstrucción
bronquial distal.
La disnea y la alteración de los gases en sangre son la guía
principal para elegir la postura del paciente, el tiempo y la
intensidad de los esfuerzos solicitados, además de la
duración y la frecuencia de los tiempos de reposo entre los
ejercicios. Pueden exigir una distribución de las sesiones
durante el día.

REHABILITACIÓN RESPIRATORIA

¶ Concepto de rehabilitación respiratoria en
kinesiterapia

Ese concepto surgió en 1952, cuando algunos autores
pensaron en desarrollar un proyecto terapéutico general
para las enfermedades respiratorias crónicas combinado con
un proyecto de reinserción social. Esa idea creció y, desde
entonces, han ido surgiendo múltiples definiciones.
Mencionaremos la de la «European Respiratory Society»:
«La rehabilitación respiratoria es un programa
multidisciplinario destinado a optimizar a diario las

posibilidades funcionales y la calidad de vida de los
pacientes que sufren una minusvalía vinculada a una
enfermedad respiratoria crónica, con la finalidad de alcanzar
y mantener un nivel óptimo de independencia y de
inserción social. Para ello, se aplican bases científicas
orientadas al diagnóstico, la atención personalizada y la
evaluación de esos pacientes» [46].
La idea programática del objetivo se puede descomponer
en varios ejes principales:

– entrenamiento para el esfuerzo;

– fortalecimiento muscular;

– entrenamiento de los músculos inspiratorios;

– alimentación;

– apoyo psicosocial.
La rehabilitación respiratoria está indicada sobre todo en
pacientes con obstrucción estable, excepto en los afectados
por una enfermedad cardíaca grave [46]. La rehabilitación
respiratoria incluye kinesiterapia en hospital de día,
institución especializada, consulta de kinesiterapia o
domicilio [4]. Las dos últimas modalidades se ajustan al
marco legal del entrenamiento para el esfuerzo en la práctica
privada. La supervisión, por un kinesiterapeuta, de la
recuperación progresiva de la actividad física de un paciente
sedentario permite limitar el desarrollo de un posible
accidente cardiovascular.

¶ 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 prácticas de los dos
últimos métodos son especialmente interesantes en la
medida en que permiten el apoyo de los miembros
superiores, lo que facilita el uso de los músculos
inspiratorios torácicos durante el esfuerzo.

¶ Fortalecimiento muscular

Miembros superiores

Los pacientes con BNCO son particularmente minusválidos
en lo que se refiere al uso de los miembros superiores, a raíz
de que muchos músculos proximales de la cintura escapular
también son inspiratorios y se usan a menudo en la
actividad ventilatoria de reposo. Los planes de
rehabilitación basados en programas específicos y
claramente definidos de trabajo de los miembros superiores
son, sin embargo, escasos y disímiles en sus métodos o sus
resultados.

Miembros inferiores

Pedalear o caminar no constituyen métodos completos de
entrenamiento de los músculos de los miembros inferiores.
También en este campo se pueden indicar ejercicios
específicos, en particular en banco de desarrollo muscular
con pesos ligeros (5 kg).
La electroterapia excitomotriz es un método conocido de
fortalecimiento de músculos debilitados, muy útil en la
rehabilitación de pacientes con BNCO graves, amiotrofia
pronunciada y especialmente fatigables.

¶ Entrenamiento de los músculos inspiratorios

De manera típica debería incluir entrenamiento de fuerza o
resistencia; sin embargo, si se considera la índole particular
de la contracción de los músculos inspiratorios y de los

En la práctica
La selección y adaptación de las técnicas de drenaje
dependen de:
– la naturaleza y las propiedades reológicas de las
secreciones;
– la localización de las secreciones;
– la presencia o la ausencia de un síndrome obstructivo;
– la disnea y la alteración de los gases en sangre;
– las condiciones generales;
– las capacidades de drenaje bronquial autónomo del
paciente.
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dispositivos de entrenamiento, los protocolos actuales de
entrenamiento de los músculos inspiratorios combinan
ambos objetivos. En pacientes con obstrucción crónica
estable, y en particular con BNCO, el entrenamiento debe
favorecer el aumento de la Pimax y una reducción de la
disnea.

¶ Gimnasia específica en rehabilitación
respiratoria

La gimnasia es un complemento imprescindible del
entrenamiento para el ejercicio en el marco de un programa
de rehabilitación respiratoria. Además de la resistencia de
los miembros inferiores, han de rehabilitarse otras funciones
significativas para la vida diaria: fuerza de los cuatro
miembros, flexibilidad articular, función de equilibrio y
coordinación motriz. De ese modo, el concepto
VITAGYM [126] combina un enfoque técnico que apunta a
cinco temas (stretching, ejercicios ventilatorios, ejercicios con
las manos, equilibrio, musculación) y un método de
educación 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 características personales del
paciente con respecto a la regulación del cuerpo y la
integración del movimiento como juego y desafío (Fig. 6).
Se trata de una verdadera pedagogía del movimiento que
nos parece importante reconstruir. Consiste en diseñar la
gimnasia de tal manera que los pacientes puedan hacerla
propia. Por tanto, se trata sobre todo de un trabajo sobre la
construcción de una nueva relación de cada enfermo con las
actividades físicas. Así pues, resulta fundamental anteponer
la opinión de los propios pacientes con respecto a la
gimnasia.
Además, se puede pensar que ese enfoque multifactorial
ejerce efectos generales: reducción notable del riesgo de
caídas [138] y, por tanto, de la comorbilidad acompañante y
mejoría de la supervivencia, de conocida correlación con el
trofismo muscular [88, 124].

Evaluación de la kinesiterapia

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
OBSTRUCTIVA SIN ACUMULACIÓN

DE SECRECIONES

¶ Criterios de adaptación de las técnicas
de kinesiterapia

Los criterios de efectividad son:

– la formulación de un programa de educación
personalizada, con objetivos realistas y que el propio
enfermo puede evaluar;

– la adquisición de los elementos teóricos necesarios;

– el manejo de los cambios del modo ventilatorio, de las
técnicas de medición de la disnea y la respiración, de las
técnicas de administración 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 práctica
de los ejercicios. A largo plazo, precisan que se las pueda
aplicar de manera autónoma en la vida diaria y que el
beneficio para el enfermo sea evidente.

¶ Criterios de cumplimiento del objetivo

El principal criterio de eficacia se encuentra en la
modificación del comportamiento del paciente en el
tratamiento de su enfermedad.
La efectividad y la rentabilidad se comprueban a medio
plazo mediante la disminución y/o el control de la disnea,
así como por la mejoría de la calidad de vida, y a largo plazo
gracias a una necesidad menor de atención médica y, en
algunos casos, menos degradación.

TRATAMIENTO DE LA ACUMULACIÓN
DE SECRECIONES EN EL MARCO DE UN

TRASTORNO VENTILATORIO OBSTRUCTIVO

¶ Criterios de adaptación de las técnicas

El resultado que se espera consiste en la progresión de las
secreciones en el árbol bronquial hasta la eliminación por
expectoración o deglución. La mayoría de las técnicas de
eliminación de secreciones son activas, consumen energía
(por tanto, oxígeno) y provocan cansancio. El mejor criterio
de efectividad es el aumento de la intensidad de los ruidos
respiratorios que indican obstrucción, pero también su
modificación a medida que avanzan las secreciones.
Para resultar efectivas y rentables, las técnicas deben
permitir la progresión de las secreciones al precio de un
cansancio respiratorio mínimo: incremento poco o nulo de
la disnea o de signos clínicos de cansancio respiratorio; en
el caso de un paciente con alteraciones gasométricas, que no
se produzca desaturación ni aparición o aumento persistente
de las manifestaciones clínicas de hipoxemia o de
hipercapnia persistentes tras el cese del esfuerzo.

¶ Criterios de cumplimiento del objetivo

La finalidad a corto plazo (de la sesión) y a medio plazo
(del tratamiento) consiste en reducir la acumulación de
secreciones y, de manera eventual, la hipersecreción. La
disminución de las manifestaciones de obstrucción por
secreciones y de hipersecreción (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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Figura 6 Cuadro
VITAGYM.
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A largo plazo (educación y calidad de vida), el objetivo en
el marco de la enfermedad crónica se halla en la autonomía
del paciente con respecto al control de la acumulación de
secreciones y de la mejora de su calidad de vida. La
incorporación o el perfeccionamiento de las capacidades de
drenaje bronquial autónomo constituyen el criterio de
efectividad principal. La mejora de la calidad de vida
certifica la eficiencia y la rentabilidad.

EVALUACIÓN DE LAS TÉCNICAS DE CAMBIO DEL
MODO VENTILATORIO EN LAS PUBLICACIONES

¶ Espiración activa

Si la obstrucción es acentuada, los pacientes suelen aplicar
la espiración activa de forma espontánea.
En reeducación, su práctica voluntaria apunta a prolongar
la espiración para, en teoría, reponer el diafragma en
recorrido externo antes de la inspiración siguiente y lograr
la restitución inspiratoria pasiva de la energía almacenada
durante la espiración más allá de CRF (la presión de
distensión del tórax es pronunciada) a causa de un aumento
del volumen espirado.
La disnea parece disminuir en algunos pacientes BNCO
distendidos [144], pero el nexo con el incremento de fuerza
del diafragma no es evidente en la persona sana [98, 99].
En la práctica, su utilidad aún constituye motivo de
controversia, sobre todo en presencia de un TVO grave, ya
que éste puede acentuar la compresión dinámica de los
bronquios y, en consecuencia, provocar el cierre prematuro
de las vías respiratorias. Además, 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 espontánea por parte del
paciente equivale a ignorar que dicho modo es el resultado
de una adaptación mecánica vinculada al TVO.
Los ejercicios con predominio espiratorio de amplitud
moderada a veces parecen útiles en la práctica para
disminuir la expansión torácica 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 ventilación resulta al
menos tan útiles para los asmáticos como para las personas
sanas en relación con la práctica deportiva. Vandevenne
pone en tela de juicio el beneficio con finalidad
diafragmática en los asmáticos, ya que el diafragma no es
«ni plano ni bajo» fuera de las crisis [144].

¶ Espiración con los labios apretados y utilización
de PEP

La respiración 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 [24]. El beneficio durante una crisis de asma es
motivo de controversia, pero algunos pacientes la utilizan
de manera espontánea como lo harían con las contracciones
glóticas [29]. La ventilación espontánea con PEP por máscara,
en cambio, podría resultar útil.

¶ Ventilación abdominodiafragmática y ventilación
dirigida

La modificación voluntaria de la ventilación para la mayor
participación del compartimento abdominal en detrimento
del compartimento torácico durante la inspiración se

denomina ventilación abdominodiafragmática. Combinada
con una reducción de la frecuencia ventilatoria y un
aumento del volumen corriente, se la llama ventilación
dirigida y, en teoría, favorece la ventilación de las bases
pulmonares. La automatización de esta forma de ventilación
es la finalidad habitual de la reeducación.
En realidad, en presencia de un TVO, estas técnicas
disminuirían la eficacia mecánica de la ventilación,
acentuarían la disnea y, en algunos casos, aumentarían el
asincronismo ventilatorio [59, 121, 152], más aún cuando el TVO
es grave. El hecho de incorporar una resistencia inspiratoria,
a semejanza de lo que sucede ante una exacerbación aguda
de BNCO o de una severa crisis de asma, agrava más
todavía la situación.
La ventilación dirigida modificaría realmente la distribución
de la ventilación en bronquíticos crónicos [145]; en cambio, la
ventilación abdominodiafragmática aislada no permite
alcanzar los mismos resultados [22, 122, 146].
Vandevenne señala la importancia teórica de la reeducación
diafragmática en la fase inspiratoria del asma, habida cuenta
de los trastornos aparentes de accionamiento automático o
voluntario [98].

¶ 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 músculos inspiratorios
accesorios y de los intercostales [127]. Asimismo, la disnea se
calma al sostenerse sobre los miembros superiores,
invirtiendo los puntos de apoyo de los músculos
inspiratorios accesorios de la cintura escapular.

EVALUACIÓN DE LAS TÉCNICAS
DE DESOBSTRUCCIÓN BRONQUIAL

EN LAS PUBLICACIONES

¶ Técnicas de modulación del flujo espiratorio

Este término agrupa todas las técnicas catalogadas como
«técnicas de flujo espiratorio controlado» recomendadas en
la primera reunión de consenso en kinesiterapia
respiratoria [ 3 0 ] . También se las menciona en las
recomendaciones para el control de las BNCO [117], así como
en una revisión reciente de la rehabilitación respiratoria de
enfermos afectados por trastornos obstructivos [146].
Es habitual encontrarlas en los protocolos de higiene
bronquial de enfermos con mucoviscidosis [11, 40, 112, 149],
bronquiectasias o bronquitis crónica [13, 67, 101].
Se trata de:

– La PFE;

– El drenaje autógeno;

– La técnica de espiración (forced expiration technique) (FET);

– La técnica de ventilación cíclica activa (active cycle
breathing technique) (ACBT);

– ELTGAL.
Actúan sobre la depuración mucociliar central [13, 37, 40, 106, 112]

y central y periférica [65, 66, 133] en pacientes con BNCO. Están
indicadas en el tratamiento de la atelectasia [7, 43, 131, 140, 141].
En un metaanálisis [137] 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 evolución
del VEMS después de la sesión.
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La FET es más eficiente que la tos [30, 65, 132] y que la expulsión
«convencional» de secreciones, que comprende drenaje
postural, percusiones y vibraciones [30, 38, 112, 133].
La FET y la tos aumentan la depuración total de las
partículas de un aerosol radiactivo, y en particular de las
regiones pulmonares proximal y media en comparación con
un grupo testigo [35, 65]. Además, la depuración no es
correlativa al volumen espiratorio máximo [65], lo que parece
corroborar la hipótesis de los kinesiterapeutas franceses, que
utilizan menos la espiración forzada que la modulada (PFE).
Por último, la depuración no es correlativa a la cantidad de
secreciones expulsadas [65], lo que podría justificar la ventaja
de un aprendizaje precoz y sistemático de esas técnicas de
kinesiterapia y no sólo reservarlas para los pacientes que
expectoran más de 30 ml/día.
Por los resultados clínicos, la PFE constituye la técnica de
mayor aceptación profesional en Francia [30]. Sin embargo,
no ha sido motivo de ninguna investigación que confirme
su efectividad, tanto en la versión «rápida» (semejante a la
FET y a la tos) como en la «lenta» (similar a la ELTGAL).
El drenaje autógeno [27], que se ha estudiado sobre todo en
la mucoviscidosis, sería superior a la ACBT en términos de
depuración total de un aerosol marcado, en especial en las
regiones pulmonares proximal y media [90]. El rendimiento
es mayor que el de la tos o de la kinesiterapia
convencional [108].
Otros trabajos muestran resultados contradictorios cuando
se los compara con la PEP por máscara o con el flutter sobre
la cantidad de secreciones producidas [155].
La ELTGAL parece dar resultados clínicos positivos.
Algunos estudios intentan confirmarlo [5, 109, 110], pero nunca
ha sido comparada con el PFE lento o el drenaje autógeno.

¶ Modificación postural

En realidad, el drenaje postural (postural drainage) casi
nunca se evalúa solo sino junto con otras técnicas.
La combinación de FET y drenaje postural resulta más útil
que la FET sola o el postural drainage, percussion and vibration
(PDPV) solo sobre la cantidad de secreciones expulsadas o
la depuración mucociliar [91, 132, 149].
Resulta más activa, sola o combinada con el ejercicio, que el
ejercicio sólo sobre el peso de las secreciones expectoradas
en pacientes con mucoviscidosis [12, 19]. Además, es tan útil
como la FET asociada a la PEP [83] en la bronquitis crónica,
más eficaz en la BNCO [102], y tan activa como la asociación
FET y PEP [142] o FET y ejercicio en la mucoviscidosis [118].
La fisioterapia convencional proporcionaría resultados
equivalentes a los de la tos con respecto a la eliminación de
secreciones de las vías respiratorias centrales.
En cambio, las percusiones torácicas serían nocivas en
PDPV: desencadenamiento de broncoespasmo [25,159],
hipoxemia [31] y arritmias cardíacas [64]. Esos riesgos y la falta
de beneficios en relación a las técnicas de PFE hicieron que
no se recomendaran en la reunión de consenso para la
eliminación de secreciones.
A menudo se menciona la postura combinada con la
ventilación mecánica para aumentar la ventilación de una
región obstruida y facilitar la eliminación de secreciones
mediante PFE [7, 43, 140, 141], pero nunca ha sido objeto de
ensayos clínicos. En cambio, la postura relacionada con
percusiones [87], ventilación mecánica y vibraciones [51]

superaría la fibroaspiración para el tratamiento de la
atelectasia. La suma de ventilación mecánica y vibraciones
en decúbito lateral también sería, en ese caso, mayor que la
ventilación dirigida en combinación con la tos
provocada [130].

¶ Tos dirigida

La tos dirigida (directed cough) se utiliza sobre todo al final
de una serie de PFE con objeto de obtener la expectoración.
La tos suele ser improductiva en las personas sanas [15, 80].
En pacientes con enfermedad obstructiva, la tos con
volumen elevado se muestra eficaz [13, 65, 66, 80, 101, 116, 120] con
respecto a la depuración de un aerosol marcado. La
efectividad no depende del flujo [65, 120]. En cambio, su acción
sería más efectiva en las vías respiratorias centrales [13, 65, 101,

116, 120] que en las periféricas [13, 65, 101]. La tos de poco volumen
se mostraría menos efectiva que la de volumen elevado [96,

116].
Es preciso señalar que la tos sólo resulta efectiva cuando la
fuerza espiratoria máxima supera los 60 cmH2O [136].

¶ Vibraciones

Las vibraciones manuales no son recomendables, ya que
resultaría complicado que un facultativo la practicase dentro
de un período efectivo constante (13 Hz) y durante un
tiempo suficiente [30]. Las vibraciones mecánicas externas
nunca se aplican solas sino en combinación con drenaje
postural (PDPV). In vitro, parecen modificar la viscosidad
de las secreciones [20]. Tal efecto no se demostró in vivo. La
observación in vivo por fibroendoscopia bronquial no
muestra ese efecto, sino que solamente indica una sacudida
de las secreciones en las vías respiratorias [118]. En ningún
estudio se señala una plusvalía ligada a su uso conjugado
con otras técnicas.
Las vibraciones o percusiones mecánicas internas aplicadas
por intermedio de ventilación mecánica se están empleando
con resultados preliminares que todavía no permiten sacar
conclusiones.
Las vibraciones mecánicas internas aplicadas en la boca
(hight-frequency oral airway oscillation [OHFO]) equivalen a
la fisioterapia convencional [26] en la mucoviscidosis. En
cambio, la combinación de OHFO y FET resulta menos
efectiva sobre la depuración de un aerosol marcado en
bronquíticos crónicos que la combinación de drenaje
postural y FET [143].
Las percusiones intrapulmonares en ventilación mecánica
darían resultados equivalentes a la fisioterapia
convencional [93, 97] y al Flutter VRP1 [97] en la mucoviscidosis.
Además, proporcionan resultados alentadores en el
tratamiento de las enfermedades neuromusculares [139].

¶ Presión positiva espiratoria y Flutter VRP1

Los resultados concernientes a la presión positiva oscilante
son contradictorios y escasos y sólo se evaluaron con
respecto al volumen de la expectoración. El uso del Flutter
VRP1 mejora en ocasiones el drenaje bronquial en pacientes
con BNCO [6] o en los asmáticos [57, 135].
Su utilidad en la mucoviscidosis es motivo de controversia:
tan efectiva como la PEP [97], la fisioterapia convencional [68,

97] o el drenaje autógeno [8]; superior a la combinación entre
tos y drenaje postural [77]; menos efectiva que la ACBT [113].
El efecto de la PEP sobre el drenaje bronquial se mide, sobre
todo, en la mucoviscidosis con resultados muy divididos: se
muestra más efectiva que la fisioterapia convencional [70,100]

o equivalente en relación al volumen de las secreciones;
empleada por separado resulta más efectiva que el drenaje
autógeno solo o asociado a la PEP, siendo los tres superiores
a la tos [108] en lo relativo a la cantidad de secreciones. No
obstante, en enfermos con hiperreactividad bronquial podría
causar broncoespasmo.
La combinación PEP y FET es equivalente al drenaje
postural asociado a la FET [83, 91] o menos efectiva [102, 142]
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sobre la depuración de un aerosol marcado; equivalente [129]

o menos efectiva sobre el volumen de las secreciones, pero
los pacientes prefieren esa asociación [102, 129].
Un estudio muestra una disminución de la producción de
moco, de tos, de los episodios de descompensación y del
consumo de medicamentos al cabo de 12 meses de PEP con
máscara en bronquíticos crónicos. El VEMS parece mejorar
levemente, mientras que en el grupo testigo tratado con
fisioterapia convencional se deteriora [28].
En otro trabajo se comparan los flujos espiratorios y el
volumen espirado durante la aplicación de compresiones
torácicas de alta frecuencia (high-frequency chest compression
[HFCC]) combinadas con PEP, con los que se miden tras
HFCC en pacientes con broncopatía crónica grave. El
aumento del volumen espirado (en porcentaje de la CRF) y
de los flujos espiratorios indicaría que, gracias a ese
mecanismo, podría ejercer una influencia positiva sobre la
eliminación de secreciones [107].

¶ Presiones torácicas

Las presiones torácicas manuales, efectuadas por uno o dos
kinesiterapeutas, se describen como de práctica corriente en
la mayoría de los tratados o artículos referidos a expulsión
de secreciones. Sin embargo, en pocas publicaciones se las
describe con precisión o se intenta evaluar su efectividad.
Un estudio señala que las presiones manuales a partir de
una inspiración máxima permiten alcanzar flujos
espiratorios equivalentes a los de una espiración forzada [75].
En la práctica clínica, esa observación 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, facilitarían la
ejecución parcial o total de una PFE pasiva [43, 141, 156].
Un nuevo modo de compresión torácica de alta frecuencia
(HFCC) emitida por una chaqueta inflable es motivo de
trabajos recientes. Los resultados serían equivalentes a los
de OHFO [26] y fisoterapia convencional en relación al
volumen de las secreciones en la mucoviscidosis [9, 26, 114]. A
largo plazo, la recuperación de la capacidad vital y del
VEMS sería superior con HFCC que con fisioterapia
convencional [148]. Los resultados con respecto a la cantidad
de secreciones equivalen a los de la fisioterapia
convencional en pacientes que reciben ventilación
mecánica [157].

¶ Ventilación mecánica con presión positiva

La ventilación mecánica con presión positiva intermitente
(asistencia inspiratoria o relajación de presión) puede
resultar útil cuando las capacidades inspiratorias del
paciente se encuentran limitadas por falta de fuerza o por
cansancio [1,43,141]. En pacientes con lesión neuromuscular se
observa una evacuación más rápida y completa de las
secreciones tras ventilación mecánica con presión positiva
intermitente asociada a la PFE que con PFE sola [81].

¶ Aerosolterapia

La simple nebulización con suero fisiológico mejora el
drenaje bronquial [32, 134]. En cambio, se desaconseja nebulizar
con soluciones hipotónicas debido al peligro de irritación
bronquial.
La nebulizacion con ADNsa recombinante humana,
combinada con drenaje bronquial, mejoraría el VEMS y la
capacidad vital en la mucoviscidosis [34, 52, 128]. Los aerosoles
con solución salina hipertónica también mejorarían a corto
plazo el drenaje [48]. En cambio, la aplicación de los

tradicionales modificadores del moco suscita controversia,
cualquiera que sea la enfermedad. Por vía general parecen
poco efectivos en la mucoviscidosis y su uso no se
recomienda en la BNCO. En el último caso, podrían
fluidificar demasiado las secreciones y hacer ineficaz el
drenaje mediante la tos o el flujo espiratorio. Su aplicación
en aerosol sería responsable de irritación bronquial.
El consumo de broncodilatadores antes de la sesión suele
facilitar la expulsión de secreciones [134], mientras que la
desobstrucción previa aumenta probablemente la
efectividad de un tratamiento antiinflamatorio o
broncodilatador por mejor penetración y distribución de los
aerosoles.

¶ Aspiración traqueal

La aspiración traqueal es un método destinado a paliar la
expectoración espontánea. Es de uso habitual en enfermos
intubados o traqueotomizados [2], pero la vía nasotraqueal
en pacientes con ventilación normal debe ser excepcional,
debido a los riesgos de estimulación vagal, arritmia e
hipoxemia [3].

EVALUACIÓN DE LAS TÉCNICAS
DE REHABILITACIÓN RESPIRATORIA

EN LAS PUBLICACIONES

¶ Entrenamiento para el esfuerzo

La validez de los efectos del entrenamiento para el esfuerzo
se comprueba varios años después y puede resumirse en
algunos metaanálisis o recomendaciones [78].
Los resultados del entrenamiento para el esfuerzo en la
BNCO son:

– clara disminución de la disnea;

– mayor tolerancia al esfuerzo con aumento de la potencia
máxima y de la resistencia, sumado a desarrollo de la vía
metabólica aeróbica (incremento del tamaño y la cantidad
de mitocondrias, reducción de la lactacidemia). Mejor
funcionamiento neuromuscular [60];

– disminución de la cantidad de exacerbaciones y de
hospitalizaciones; en consecuencia, una relación coste-
beneficio favorable al entrenamiento para el esfuerzo.

En la práctica
La combinación adecuada de varias técnicas en un
paciente determinado sería más acertada que la
estandarización de un solo método para todos los
pacientes [30, 44, 117, 141, 153].
Las técnicas de modulación del flujo espiratorio,
asociadas o no a modificación de la postura, son las más
efectivas.
Agregar una PEP puede resultar útil en presencia de un
síndrome obstructivo considerable.
La combinación de ventilación mecánica con presión
positiva intermitente y de presiones torácicas manuales
pueden indicarse, respectivamente, cuando las
capacidades inspiratorias o espiratorias se encuentran
disminuidas.
La tos dirigida está indicada para la expectoración, pero
la aspiración traqueal puede paliar una tos improductiva.
El buen uso de estas técnicas permite su integración en un
programa regular y cotidiano cuya frecuencia y horario
han de adaptarse al cuadro clínico y a los tratamientos
medicamentosos en curso.
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Esos beneficios se observan en las BNCO de moderadas a
graves, con unas complicaciones mínimas [42]. Si la actividad
física sigue tras el programa de entrenamiento, los beneficios
en relación a las capacidades funcionales y cognitivas y a la
calidad de vida se mantienen [47].
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 broncodilatación proporcional a la aptitud física
permite compensar las limitaciones ventilatorias
potenciales [62, 147].
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 aún no se ha determinado [23].

¶ 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 [16]. Lake et al [79] utilizan un método más amplio de
desarrollo muscular, que incluye pedaleo en ergómetro con
palancas y ejercicios con pelota o cuerda. Al contrario que
en otros trabajos [14, 33], existe una mejora de la calidad de
vida con reducción de la fuerza y de la resistencia de los
músculos inspiratorios. Con todo, Epstein [49] observa
reducción de la VVO2 y de la VE en pacientes entrenados
para elevar los brazos, lo que hace que se formule la
hipótesis del desarrollo de una mejor coordinación
ventilatoria en el transcurso de ese tipo de actividad. Otros
métodos de reeducación como el isocinetismo o la
facilitación neuromuscular por la propiocepción, subrayadas
en las recomendaciones de prácticas clínicas de la ACCP y
la AACVPR en 1997 [72], no fueron motivo de trabajos más
recientes a pesar de la magnitud de su desarrollo en el
ámbito de la reeducación ortopédica, incluso en Francia.
Bernard et al [16] aplican un programa de desarrollo
muscular del cuádriceps con pesos, cuya importancia
fundamental se manifiesta en los movimientos de
transferencia de una posición corporal baja a una alta (de
sentado a parado, o levantarse de la posición en cuclillas).
Clark et al [36] despliegan un programa más completo de
desarrollo muscular que incluye trabajo de tríceps sural,
cuádriceps e isquiotibiales, y comprueban un aumento de la
fuerza de esos músculos, así como mayor resistencia
durante la marcha sin que se modifique la VO2. Gracias a
un programa de 8 semanas de electroterapia, los enfermos
pueden mejorar también la fuerza y la resistencia de sus
cuádriceps [69, 95].
La diversidad y el bajo número de los trabajos impulsan a
preconizar un entrenamiento muscular individualizado con
evaluación de la fuerza y la resistencia de los músculos a
reeducar. En los ensayos clínicos se ignoran otras
propiedades fundamentales de la acción muscular, en
particular la velocidad y la coordinación en la BNCO. En
resumen, los pacientes con BNCO toleran bien el
fortalecimiento muscular progresivo y mejoran asimismo
sus posibilidades funcionales de manera específica y
significativa [105].

¶ Entrenamiento de los músculos inspiratorios

El aumento de la fuerza de los músculos inspiratorios en la
BNCO se manifiesta a través de un incremento significativo
de la Pimax a partir de la tercera semana de

entrenamiento [84] y la resistencia por la SIPmax (maximal
sustained inspiratory pressure, máxima presión inspiratoria
sostenida). Esos progresos se acompañan de modificaciones
estructurales, que se comprueban en biopsias de los
intercostales externos [115]: aumento de la proporción de
fibras tipo I en un 38% y del tamaño de las fibras tipo II en
un 21%. En espirometría no se modifican los volúmenes
movilizados, pero se reduce el tiempo inspiratorio y
aumentan los gastos inspiratorios, es decir, que aumenta la
velocidad de los músculos inspiratorios. Todos los trabajos
muestran reducción de la disnea, lo que es coherente con un
mejor equilibrio muscular entre carga y capacidad. El
entrenamiento de alta intensidad de los músculos
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 [111], reduciría las
desaturaciones nocturnas y se presta más para un
entrenamiento específico en fuerza.
El entrenamiento de los músculos inspiratorios en la
mucoviscidosis daría resultados similares en lo relativo a la
Pimax y la resistencia de dichos músculos [41].

Educación terapéutica

La educación terapéutica apunta al control de la respiración,
completado con drenaje bronquial autónomo en pacientes
que presentan acumulación crónica de secreciones
bronquiales.

DIAGNÓSTICO EDUCATIVO

La evaluación está dirigida a la identificación de los factores
que favorecen el aprendizaje y a aquéllos que podrían
limitarlo [10]. Johsua y Dupin los llaman «obstáculos-
conocimientos, obstáculos-herramientas» [73]. En efecto,
según d’Ivernois y Gagnayre [45], «ningún paciente carece de
experiencia y saber con respecto a su enfermedad». Así es
posible identificar las necesidades que sostienen el proyecto
de tratamiento, también considerado como proyecto de
formación. Se trata de:

– evaluar la repercusión de la obstrucción y de una posible
acumulación crónica de secreciones sobre la calidad de vida
del paciente y los beneficios potenciales de un programa de
educación;

– apreciar la motivación y la voluntad del paciente para
adquirir una autonomía relativa en el control de su
obstrucción y de la posible acumulación crónica de
secreciones bronquiales;

– evaluar sus conocimientos en relación a su enfermedad y
el tratamiento;

– evaluar las capacidades de aprendizaje del paciente y su
condición social.
El modelo de d’Ivernois y Gagnayre [45] asienta el
diagnóstico educativo en cinco dimensiones:

– una dimensión biomédica: ¿de qué sufre el paciente?

– una dimensión socioprofesional: ¿a qué se dedica?

– una dimensión cognitiva: ¿qué sabe el paciente acerca de
su enfermedad? ¿Cómo se representan su enfermedad, los
tratamientos, las consecuencias personales, familiares y
profesionales?

– una dimensión psicoafectiva: ¿quién es él? (etapa en el
proceso de la enfermedad);
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– los proyectos del paciente: ¿cuáles 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
maduración, y procesa la información de manera diferente
en uno y otro momento» [54]. La valoración diagnóstica es
evolutiva y reevaluable en cada instancia del proceso
educativo.

OBJETIVOS EDUCATIVOS

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

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

– disminución de la obstrucción;

– reducción de la acumulación de secreciones;

– desaparición de las crisis de tos improductiva;

– disminución del cansancio y de la disnea, a veces durante
las sesiones de eliminación de secreciones;

– reducción del consumo de medicamentos y de las
hospitalizaciones;

– mejor integración familar y socioprofesional;

– práctica de actividades físicas.
El objetivo general es doble: corregir la obstrucción y la
acumulación crónica 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 síntesis del diagnóstico educativo
y del análisis de las potencialidades del paciente, así como
de los objetivos terapéuticos y educativos.
Esas competencias son de tres órdenes: intelectuales
(conocimientos, saberes, interpretación de datos, toma de
decisión, desarrollo del pensamiento crítico), gestuales
(habilidad técnica) y de actitudes (comunicarse con el
prójimo, capacidad para trasmitir informaciones acerca de
su estado de salud). Un contrato didáctico implícito 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 evolucionarán durante la
enseñanza» [73].

IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA EDUCATIVO

Cada paciente tiene capacidades de aprendizaje y
motivaciones propias que se deben respetar. Tales
motivaciones se basan en su mayoría en las ideas previas
del paciente y determinan su tabla de análisis, dan sentido

a todo lo que le rodea y le permiten tomar decisiones. Por
tanto, las situaciones pedagógicas han de proporcionar
novedades, ofrecer opciones y promover interrogantes. Aún
así, resulta preferible dar más importancia a los objetivos
vinculados a los proyectos del paciente. Eso estimula su
motivación y facilita su adhesión 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 interacción
activa con el medio. Debe poder formular preguntas, hacer
ensayos y analizar sus errores. Eso alimenta la reflexión y se
convierte en factor de progresión. La adquisición de
conocimientos teóricos se ha de transferir a la práctica, así
como la práctica debe dar lugar a la producción de
conocimientos.

TÉCNICAS PEDAGÓGICAS

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

– el conductismo se basa en la demostración, la aplicación
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 construcción
del saber mediante la interacción social, es decir, una
pedagogía activa que surge del enfermo, una confrontación
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
síntomas (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 progresión de sus acciones. Ha
de explicar cómo y por qué lo hace (metacognición).

EVALUACIÓN DE LA EDUCACIÓN

La evaluación (y la autoevaluación) marca el camino
educativo. Es diagnóstica, pronóstica y predictiva, y permite
tomar decisiones de orientación o de adaptación. Es
formativa con respecto a los aprendizajes del paciente y
puede modificar la pedagogía aplicada. Al final de la
formación evalúa la adquisición de saberes y competencias
y permite inferir acerca de su aplicación en la vida diaria.
Tiempo después de la formación, deja que se analicen las
modificaciones en el comportamiento del paciente
verificando la permanencia del aprendizaje. Para que este
último 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 está
disponible en un informe del comité ejecutivo del «National
Asthma Education and Prevention Program», que establece
recomendaciones para el diagnóstico y el tratamiento del
asma [94].
En una revisión de trabajos científicos, publicada en 1999, se
evalúan los resultados de programas de educación
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destinados al control del tratamiento por el propio paciente
(self-management programs) [56]. Los veinticuatro trabajos
considerados por su calidad metodológica son aleatorizados
y se refieren a adultos asmáticos. En veintidós estudios se
compara la educación para el autotratamiento con la terapia
tradicional.
Los principales resultados muestran:

– reducción de las hospitalizaciones, de las concurrencias a
servicios de urgencias, de visitas no programadas al médico
tratante, de muchos días de parada laboral o de no
asistencia escolar, así como de crisis de asma por la noche;

– pocas modificaciones de la función pulmonar;

– que los programas que incluyen la redacción de un plan
de acción reducen más las hospitalizaciones que los que no
lo hacen;

– que los pacientes que adaptan su tratamiento médico a
un plan de acción personalizado y escrito tienen mejor
función pulmonar que aquéllos con un tratamiento
adaptado por el médico.
En resumen, la educación para el tratamiento del asma por
el propio paciente, que combina el autocontrol del DEP o de

los síntomas de obstrucción con la redacción de un plan de
acción y reevaluación médica con regularidad, parece
mejorar el estado de salud de los enfermos asmáticos. Los
programas de formación de los pacientes para adaptar su
tratamiento médico conforme a un plan de acción
personalizado y escrito, resultarían más efectivos que el
resto de programas de autocontrol terapéutico.

En cambio, ningún estudio actual muestra resultados
idénticos con respecto a la educación 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 asmáticos y un grupo de BNCO mostraría
resultados discordantes, con mejoría de la calidad de vida
en los asmáticos después de educación y ningún resultado
en los BNCO [53]. Sin embargo, los programas de educación
son distintos, los grupos de pacientes no son comparables y
el lapso demasiado corto para medir un efecto sobre la
agravación de la BNCO (caída del VEMS).

Pese a todo, la educación con respecto a la higiene
respiratoria forma parte de la mayoría de los programas
multidisciplinarios de rehabilitación respiratoria, con
resultados favorables en apariencia.
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