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52. Rehabilitacion Respiratoria

Dra. Maria del Rosario Urbez Mir
Meédico Adjunto. Rehabilitacion Cardiorrespiratoria
Hospital Universitario La Paz.

Correo electronico: mrurbez.hulp@salud.madrid.org

Histéricamente la Rehabilitacion Pulmonar ha
sido utilizada inicialmente en el tratamiento de
pacientes con EPOC, sin embargo progresivamente
se ha instaurado su aplicacién en otro tipo de
patologia, siendo de gran importancia en las
enfermedades neuromusculares, formando parte de
la evaluacién y preparacién en cirugia sobre pared
tordcica. La Rehabilitacién Respiratoria disminuye
la dependencia del paciente de ayudas externas mas
invasivas siendo de gran ayuda a la hora de reducir
la estancia hospitalaria. En el caso de la cirugia
sobre pared toricica ha demostrado proteger frente

a las complicaciones pulmonares postoperatorias'.

Los objetivos principales van a ser: controlar
y tratar los sintomas de la enfermedad, educar al
paciente y su familia, mejorar el estado ventilatorio
del paciente, mejorar la ambulacién y otros tipos de
actividades fisicas (capacidad funcional), mejorar
la capacidad para desarrollar las actividades de
la vida diaria (AVDs), reducir el total del coste
médico, reducir el nimero de hospitalizaciones,

aportar soporte psicosocial, readaptacién social.

Pacientes con enfermedad pulmonary tratamiento
médico 6ptimo que: continden con sintomas
respiratorios, incluyendo disnea; hayan necesitado
varias estancias hospitalarias o asistencias a
urgencias en el transcurso del afio, o presenten
limitacién funcional, experimenten un deterioro en
su calidad de vida, y pre y post cirugia toracica. En
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica: Asma, bronquiectasias, Fibrosis Quistica.
En  enfermedades respiratorias  restrictivas:
Enfermedades neuromusculares, cifoescoliosis,
alteraciones congénitas de la caja toracica. También
indicado en la reseccién pulmonar, trasplante

pulmonar.

Las estructuras implicadas en el control
respiratorio se encuentran en el bulbo raquideo, el
puente, la formacién reticular los centros superiores
y la médula espinal. El control voluntario de la
respiracién se produce en el cértex y desciende
a través de médula espinal hasta la musculatura
respiratoria, mientras que los centros respiratorios
en el tronco cerebral controlan la respiracién
automadtica. El centro respiratorio medular integra
los diferentes quimiorreceptores, los centrales
estimulados fundamentalmente por la hipercapnia

y los periféricos estimulados por la hipoxia.
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Los receptores centrales estan en la zona dorsal
del bulbo raquideo cerca de los centros respiratorios
bulbares, modifican el patrén respiratorio de
acuerdo con la pCO2 (Presién CO2) y pH. Asi segiin
se incremente la PCO2 (Presién arterial de CO2) la
ventilacién alveolar aumentard, incrementandose
la pO2 (presién de O2) y aumentando la eliminacién
de CO2. Los receptores periféricos estin en
los cuerpos carotideos y adrticos, generan una
respuesta ventilatoria refleja por los cambios en
la pO2. Cuando la PAO2 (presién alveolar de 02)
desciende por debajo de 50mmHg se estimulan
a través de estos receptores de forma refleja los
centros respiratorios. La hipoxemia no estimula los
receptores centrales. En pacientes con neumopatia
crénica el CO2 retenido intensifica el control reflejo
de la ventilacién, si se les trata con suplementos
de O2 tenemos que tener en cuenta que el control
reflejo de la ventilacién puede ser abolido pudiendo

conducir a paro respiratorio.

MECANICA DE LA RESPIRACION

Durante la respiracién normal y en situacion

de reposo la inspiracién es un proceso activo y
la espiracién pasiva, de forma que los misculos
inspiratorios van a producir una alteracién sobre
la caja tordcica y pulmén y las propiedades
elasticas del sistema los devuelven a su posicién de
equilibrio. Durante la respiracién el volumen de la
caja tordcica va a cambiar segin tres didmetros: el

anteroposterior, el transverso y el vertical.

[nspiracion

Diafragma. Es el miisculo inspiratorio mas
importante, se inserta en costillas inferiores,
esternén y columna vertebral. Esta inervado
por los dos nervios frénicos (uno de cada lado),
proceden del nivel C3 y C4. Su contraccién produce

desplazamiento del contenido abdominal hacia

abajo aumentando el diametro vertical. Los bordes
de las costillas se levantan y se desplazan hacia
fuera, por la insercién de las costillas a modo de
“bisagra” en la columna vertebral, de forma que se
produce un aumento del diametro transverso.

Durante la respiracién corriente normal la cipula
se desplaza un centimetro mas o menos pero con la
inspiracién forzada y la espiracién tiene lugar una
excursion completa que alcanza hasta los 10 cm.

Musculos intercostales. Estan inervados por
los nervios intercostales que nacen de la médula
espinal al mismo nivel. Los intercostales externos
se dirigen hacia abajo y adelante. Su contraccién
produce elevaciéon de las costillas aumentando el
diametro anteroposterior.

Miuisculos accesorios. Durante la respiraciéon
en reposo en condiciones normales no actian pero
durante el ejercicio o con maniobras respiratorias
forzadas se contraen con energia. Son: los
escalenos, que elevan las dos primeras costillas, y
los esternocleidomastoideos, de forma que elevan
el vértice del térax mientras la cabeza se fija por
los musculos extensores. También los pectorales
mayor y menor, serrato anterior y las fibras costales
del dorsal ancho, cuando se fijan los brazos en
abduccién. Pueden asi mismo considerarse misculos
accesorios al paladar blando, controlado por el
niicleo ambiguo, que interviene en la respiracién a
labios fruncidos, imposible de hacer en la parilisis
del paladar. También incluimos a los misculos
dilatadores faringeos que contrarrestan el efecto
de succién provocado por la accién de los misculos
inspiratorios, succién que colapsaria la via aérea
superior, este grupo lo constituyen el geniogloso,
geniohioideo, esternohioideo, esternotiroideo y
tirohioideo. Por tanto es necesaria una buena
coordinacién entre los musculos de la pared toracica

y los de vias respiratorias superiores.
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Espiracion

Aunque en situacién de reposo se produce de
forma pasiva, durante el ejercicio o la espiracién
forzada, los musculos espiratorios se contraen. Los
mas importantes son los de la pared abdominal,
comprendenlosrectos delabdomen oblicuos mayores
y menores y transverso del abdomen. Al contraerse
aumenta la presiénintraabdominal y el diafragma se
eleva dentro del térax reduciendo su volumen. Estos
misculos se contraen de forma enérgica durante
la tos. También son los intercostales internos, su
accién se opone a los intercostales externos, de
forma que al acortarse, las costillas son desplazadas
hacia abajo, atras y hacia dentro, reduciendo los
didmetros anteroposteriores y laterales. Estos
musculos también se contraen durante el esfuerzo
endureciendo los espacios intercostales impidiendo

que se abulten hacia fuera.

Mecanismo de la tos

Dado que es fundamental que sepamos determinar
si nuestros pacientes tienen una tos eficaz,
recordamos brevemente cual es su mecanismo:

Se puede desencadenar por estimulo de diversos
receptores, (Esquema 1), llegando al bulbo raquideo
y de ahi se estimulara la musculatura implicada

(Esquema 2).

FISIOLOGIA DE LA TOS

NTRACTO

RECEPTORES

FOSAS YSENOS
NASALES

LARINGE
TRAQUEA
BRONQUIOS
PLEURA

FARINGE
| PERICARDIO
DIAFRA

Esquema 1: Fisiologfa de la tos

BULBO
RAQUIDEOQ

GLOSOFARINGED

FISIOLOGIA DE LA TOS

MM VAS
ACCESORIOS

DIAFRAGMA
.| INTERCOSTALES
| ABDOMINALES
LUMBARES

BULRO
RAQUIDED

Esquema 2: Fisiologia de la tos

Fase inspiratoria:

1- Contraccién de la musculatura inspiratoria
brusca e intensa: debera existir una adecuada
compliance  tordcico- pulmonar (afectada
en EPOC y patologia intersticial) y wuna
fuerza muscular adecuada (fallard en las
neuromiopatias)

2- Cierre glético (0.2 seg)®. No serd posible en la
afectacion de la musculatura bulbar
Fase de compresién:

1- Contraccién musculatura espiratoria. Depende
de una correcta compliance toraco-pulmonar y
de una fuerza muscular adecuada, afecta en la
fatiga muscular, patologia pleural o parietal.

2- Apertura de la glotis. Fallara en patologia con
afectacion de la musculatura bulbar.
Fase espiratoria:

1- Contraccién musculatura espiratoria. Se
necesita fuerza muscular, elasticidad y luz
bronquiales adecuadas, esto ultimo se afecta: por
disminucién de retraccién eldstica en el enfisema,
o por aumento de esta retraccién en la fibrosis, o
por la hiperreactividad bronquial en el asma.

2- Relajacion

Se considera normal la tos cuando movilice un
volumen del 85 a 90% de la CPT o tenga un flujo
de 360- 1000 1/min®
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VALORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA

El deterioro funcional puede valorarse por las
pruebas funcionales respiratorias. Los cambios
en los volimenes pulmonares nos servirin para
clasificar la disfuncién pulmonar en enfermedad
obstructiva o restrictiva.

Volimenes pulmonares (Figura 1)

[
Velumen da vhal
reserva
Imgieutoria
e Capacelzd
Iraziataria

Capasidad

....... sm= WY

WAL

Vilumen de
.

r——

Capacidad
Veluman residdzal

Figura 1. Volimenes pulmonares

Volumen corriente (Vt) es el volumen de aire
que entra por la nariz o por la boca durante un
inspiracién normal.

Volumen residual (VR) es el volumen de gas
que permanece en los pulmones después de una
espiracién forzada maxima.

Volumen de reserva espiratorio (VRE)
volumen de gas expulsado durante una maniobra
forzada maxima después de haber eliminado el
volumen corriente espiratorio

Volumen de reserva inspiratorio (VRI) es el
volumen de gas inhalado durante una maniobra
inspiratoria forzada méxima menos el volumen
corriente inspiratorio.

Capacidad residual funcional (CRF) es el
volumen de gas que permanece en los pulmones
después de una espiraciéon normal. Corresponde a la
suma del VR y VRE

Capacidad inspiratoria (CI) representa el
volumen de gas inspirado durante una maniobra
forzada maxima a partir de la CRF, corresponde

por tanto al Vt més el VRI

Capacidad pulmonar total (CPT) el volumen
de aire en los pulmones después de un esfuerzo
inspiratorio maximo

Capacidad Vital (CV) es el volumen de gas
expulsado durante una espiracién maxima a partir
de la Capacidad Pulmonar total.

Volumen minuto Volumen total de gas espirado
por minuto, representa el Vt multiplicado por la
frecuencia respiratoria

Pardametros espirométricos basicos (Esquema 3):

Alteracidn ventilatoria obstructiva

FEVI/FVC, % =70

FVC Mormal o}

FEV1 4 (=80% del valor de referencia)
FEF25-75% b (<60% del valor de referencia)

Giradas de alteraciion obstruciiva (FEVI)
Moderada 65-80%

Mediana 45-65%

Grave 30-45%

Muy grave <30%

Alteracidn ventilatoria no obstructiva
FEVIFYC =80%

FvC b (80 % del valor de referencia)
FEWV1 {

FEF25.75% Normal o }

Esquema 3: Patrones de alteracién de la espirometria forzada

Capacidad Vital Forzada (FVC) es el volumen
de aire emitido en la primera espiracién maxima
tras una inspiracion maxima.

Volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1) es la cantidad de aire emitida
durante el primer segundo de la espiracién forzada.

Indice Tiffeneau relacién FEVI/FVC (%)

Flujo mesoespiratorio (FEF25-75%) parece ser
que es un buen marcador de la enfermedad de via

pequeiia, aunque hoy en dia esto esté discutido.

ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA

Estd caracterizada por el aumento de las

resistencias por broncoconstriccién resultando en

atrapamiento aéreo, disminucién delflujo espiratorio
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medio con un aumento o normal distensibilidad.
Aparece un deterioro de la oxigenacién debido a
alteraciones en la relacién ventilacién- perfusion.
Disminuye la superficie de intercambio gaseoso por
el atrapamiento aéreo. Con descenso de la difusiéon
aparecehipoxiaconventilaciénnormaloaumentada.
Normalmente estan eucdpnicos o hipocdpnicos a
pesar de la hipoxia. La hipercapnia aparece en el
fallo respiratorio agudo o en los estadios finales de
la enfermedad. Hay aplanamiento diafragmatico
con incremento de la resistencia aérea, esfuerzo
espiratorio y fatiga muscular. El tabaquismo es la
causa mas comin de EPOC o enfisema, produce una
inflamacién crénica con descenso del aclaramiento
mucociliar. Habitualmente con la edad tenemos
una pérdida en el FEV1 de unos 33 cc/aiio, en los
fumadores esto se incrementa en 2-3 veces este
valor. Los fumadores de menos de 35 afios pueden
aumentar la funcién pulmonar al dejar de fumar.
Si un paciente es mayor de 35 y deja de fumar el
rango de descenso de la funcién pulmonar vuelve
al normal asociado con la edad. Asi que el cese
tabdquico se acompaiia de mejora en los sintomas,
mejora de la funcién pulmonar, descenso del riesgo
de infeccién respiratoria y descenso del ritmo de
pérdida del FEV1 (a largo plazo)

Brongquitis cronica. Hipersecreciéon bronquial
crénica e infecciones respiratorias como resultado
de un aumento de las glindulas mucosas
traqueobronquiales. Supone una produccién de >
de 100 ml de expectoracién /dia durante 3 meses
durante al menos dos afios consecutivos.

Enfisema. Distensién del espacio aéreo distal a
los bronquiolos no respiratorios con destruccién
de las paredes alveolares. Esto es secundario a la
incapacidad de accién de la elastasa derivada de
neutréfilos. Se produce disminucién de la retraccién
pulmonar, colapso aéreo excesivo en la espiracién
y obstruccién crénica al flujo aéreo, disminucién
de la superficie de intercambio gaseoso del pulmén
con descenso de la pO2, aumento de las resistencias

vasculares pulmonares en presencia de hipoxia

tisular, conduciendo a hipertensién pulmonar
severa y fallo ventriculo derecho.

Fibrosis Quistica. Enfermedad hereditaria
autosémica recesiva, afecta a las glandulas
exocrinas. La afectacién pulmonar estd causada
por una incapacidad para manejar adecuadamente
las secreciones desde los bronquiolos conduciendo a
obstrucciénbronquiolargeneralizaday subsecuentes
bronquiectasias, inflamacién a infeccién.

Asma. Supone una hipertrofia del misculo
bronquial, edema delamucosa, e infiltrado eosinéfilo
y de mononucleares lo que origina cambios en la
membrana basal. Puede conducir a una bronquitis
crénica. Se caracteriza por la aparicién episédica
de obstruccién generalizada de la via aérea, disnea

paroxistica por la noche.

ENFERMEDAD PULMONAR RESTRICTIVA

Deterioro de la funcién pulmonar como resultado

de disfuncién de los pulmones o de la caja toracica
con disfuncién de la musculatura respiratoria,
rigidez de la caja tordcica o del tejido pulmonar.
Puede haber hipercapnia precediendo a la hipoxia,
provocando alteraciones en la oxigenaciéon. Hay
descenso practicamente de todos los volimenes
pulmonares.

Enfermedad de la caja tordacica (aumento de
rigidez). Causada por enfermedad neuromuscular,
deformidades toracicas (cifoescoliosis), espondilitis
anquilopoyética, lesién medular cervical.

Enfermedad pulmonar intrinseca (aumento
de la rigidez del tejido pulmonar). Enfermedad
pulmonar intersticial, enfermedad pleural, cirugia

tordcica de reseccién pulmonar.

Enfermedades de la caja tordcica

Enfermedad neuromuscular. El paciente con
enfermedad neuromuscular desarrolla debilidad

muscular que afecta de forma mads importante
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a la musculatura espiratoria, con dificultad
para eliminar las secreciones, la debilidad de la
musculatura orofaringea aun lo dificulta mas. La
existencia de mucosidad crénica puede alterar la
relacién ventilacién/perfusion originando dreas de
atelectasia, infiltrados pulmonares, pérdida mayor
de la compliance pulmonar. La debilidad de la
musculatura inspiratoria produce una pérdida de
la CV, quedando édreas de hipoventilacién creandose
microatelectasias que disminuyen la compliance
pulmonar. Esta menor distensibilidad disminuye el
tiempo inspiratorio y por tanto el volumen corriente,
apareciendo una retencién crénica de CO,.

También se va a afectar la retraccién pasiva
de la caja tordcica provocando una alteracién
en la relacién longitud-tensién de los misculos
inspiratorios. Los ligamentos y tendones de la
caja tordcica, las articulaciones costovertebrales y
costoesternales se vuelven rigidos y los musculos se
fibrosan quedando retracciones. Y en estos pacientes
se les prescribe programa de movilizacién de
extremidades pero a menudo se nos olvida tratar este
aspecto, olvidando la movilizacién pulmonar y de
la caja toracica. Todo esto produce una incapacidad
para realizar inspiraciones profundas originando
microatelectasias, al no poder aumentar el volumen
corriente, es decir, al no realizar inspiraciones
profundas, se pueden generar atelectasias en 1
hora y a largo plazo una hipoventilacién crénica
con restriccién pulmonar permanente. Ademas la
debilidad en la musculatura espiratoria conducira a
una tos ineficaz. Si ademads existe escoliosis se puede
empeorar la pérdida de compliance generando un
mayor trabajo respiratorio. En estos pacientes la
aplicacién de técnicas de fisioterapia convencional
puede conducir al agotamiento del paciente,
favoreciendo las desaturaciones®.

Dentro de las enfermedades neuromusculares
tenemos la  Distrofia muscular de Duchenne
(DMD), Esclerosis lateral amiotréfica (ELA), Sd de

Guillain-Barré, miastenia Gravis.

En la DMD los pacientes presentan las
complicaciones descritas antes. Alrededor del
73% de los pacientes fallecen por retencién CO2
por la hipoventilacién alveolar. Estos pacientes
desarrollan escoliosis progresiva, que limita
la expansién tordcica e interfiere mas con la
respiracion. La capacidad vital oscila entre 1,100 a
2,800 ml entre los 10-15 aiios. Independientemente
de la deformidad toracica, la capacidad vital se
pierde a un ritmo de 200 a 250 ml/ afio.

La ELA es la enfermedad de motoneurona que
con mas frecuencia causa fallo respiratorio. Suele
aparecer de forma tardia y es la causa mas frecuente
de muerte. Se origina una limitacién ventilatoria
con incapacidad para la tos. Sus sintomas
comienzan con pérdida progresiva de fuerza en
extremidades progresando al fallo respiratorio en
2-5 afios. Se debe hacer seguimiento de la funcién
pulmonar incluyendo capacidad vital de rutina.
Los primeros cambios son descensos en las presiones
inspiratoria maxima y espiratoria maxima seguidas
de una reduccién en la capacidad vital y capacidad
respiratoria maxima. Cuando la CV cae a 25ml/
kg de peso la capacidad para la tos esta limitada
aumentando el riesgo de neumonia por aspiracién.
La CV funcional es el mejor indicador pronéstico
para ventilacién no invasiva en estos pacientes.
Pueden perder la CV a un ritmo de 1 l/afio. La GAB
permanece normal hasta que estd cercano el fallo
respiratorio.

Deformidades tordcicas. La cifoescoliosis
severa limita la expansién tordcica, reduce el
volumen pulmonar comprometiendo la eficiencia
de la musculatura respiratoria. Si el angulo es >90°
el paciente presenta disnea, si es > 120° el paciente
sufre hipoventilacién y cor pulmonale.

Espondilitis anquilopoyética existe una limitacién
de la expansién tordcica secundaria a el proceso
anquilosante.

Lesion medular cervical. El diafragma esta
inervado por el nervio frénico que se corresponde

con el nivel C3-C5. Un traumatismo medular
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que deje libre la inervacién frénica preserva la
funcién diafragmaética permitiendo una adecuada
ventilacién. Asi en una lesién C5 tendremos el
diafragma intacto, manteniendo aproximadamente
un 60% de su capacidad inspiratoria, pero
con afectacién de los misculos intercostales y
abdominales, limitando el mecanismo de la tos. Se
limitan todos los volimenes pulmonares por tener
limitada la expansién toracica. Hay un descenso de
la CPT y de la CV con aumento del VR. En estos
pacientes debido a la debilidad de la musculatura
abdominal aparece distensién abdominal durante la
inspiracién por el movimiento diafragmatico, esto
se ve limitado durante la sedestacién, disminuyendo
la capacidad vital en esa posicién. La reduccién de
la CV es mas severa en tetrapléjicos sobre todo en la
fase aguda de la lesién. A niveles mas altos de lesién,
aparece una reduccién mds severa. Las lesiones
por encima de C3 eliminan toda la musculatura

respiratoria menos la accesoria.

VALORACION DE LA DISCAPACIDAD

Uno de los principales retos que tenemos en

rehabilitacion es el de objetivar el resultado de
nuestros tratamientos, en el caso de la patologia
pulmonar la herramienta principal con la que se
valora, la espirometria, no se modifica con ellos.
Para poder definir de forma objetiva la mejoria
que nuestros pacientes ya nos comunican de forma
subjetiva, utilizamos otras herramientas. Se trata
de determinar la discapacidad y esta se manifiesta
sobre: la capacidad de ejercicio; el estado de la
musculatura respiratoria y periférica, la percepcién

de disnea y por tanto, sobre la calidad de vida.

(apacidad de ejercicio

Existen diversos métodos para determinar la
capacidad de ejercicio, algunos mas complejos y que

precisan de alta tecnologia y otros que no requieren

grandes medios, mas sencillos de realizar, todos han
demostrado su fiabilidad, de forma que podemos
realizar una correcta valoracién de la capacidad de
ejercicio sea cual sea nuestro entorno.

Prueba de 6 minutos marcha. Es una prueba
denominada de paseo, pero aunque se considere
submdxima, dependiendo de las caracteristicas
clinicas del paciente puede llegar a considerarse
maéxima. Se trata de una prueba de facil realizacién,
segura y que refleja adecuadamente las actividades
de la vida diaria. Su correcta realizacién ha sido
recogida en las guias clinicas de la Sociedad
Tordcica Americana (ATS)’. Consiste en hacer
caminar al paciente por un pasillo de al menos 30
metros solicitando que camine lo mas rapido posible
durante 6 minutos, cada 2 minutos se recomienda
animar al paciente, repetir la prueba 3 veces dejando
descansar al paciente 30 min entre ellas, eligiendo la
mejor de ellas. Tras un programa de rehabilitacién
respiratoria (PRR) se considera significativa una
mejora de 54 m respecto a la previa®. Durante la
prueba se puede monitorizar la frecuencia cardiaca,
la saturacién de oxigeno asi como el grado de
disnea. Si el paciente es portador de oxigeno
portatil debe llevarlo durante la prueba. Se trata de
una prueba fundamental en nuestra practica clinica
sencilla de realizar y que ha demostrado una gran
utilidad como puede verse en el Esquema 4. Las
contraindicaciones son tinicamente el infarto agudo
de miocardio en el dltimo mes y en casos de angina

inestable.

- Prueba de esfuerzo que mejor se correlaciona con las AVDs (Guyar
Respir Med 1991)

= Guarda una buena correlacion con los cambios en la disnea (Niederman
Chest 1991}

- Hay una correlacion significativa entre 6MWT y el consumo de oxigeno
pico
Es predictor de riesgo de muerte en EPOC, cirugia de reduccidin
pulmonar, cardiomiopatia, hiperensién pulmonar (Shah AmJ Cardiol
2000y

- Existen niveles clinicamente significativos (Redelmeier Am J Respir Crit
Care Med 1997)

- Setrata de una prucha estandarizada (4TS 2002}
Es un predictor de utilizacion de recursos (Decraner Eur respir J 1997)

Esquema 4: Test de 6 minutos marcha
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Prueba de lanzadera. Esta prueba sigue un
protocolo de esfuerzo progresivo, fijandose el
ritmo de marcha en 12 niveles. Se pide al paciente
que camine alrededor de un évalo de 10 m de
longitud marcado por dos conos, la velocidad de
paso se determina por una sefial sonora cadalOm,
debiendo a cada senal el paciente aumentar la
velocidad. La medida es el nimero de segmentos
completados. La prueba se detiene cuando el
paciente no puede mantener la velocidad o la
disnea le impide continuar o si alcanza el 85% de su
frecuencia cardiaca maxima. Existe una variante,
la Endurance Shuttle Walk Test, de resistencia,
que consiste en medir la distancia que camina el
paciente al 85% de la velocidad maxima alcanzada

en la prueba de lanzadera normal. (Esquema 5).

Shuttle Walk test

L8

Sedtal auditiva

Detencibn: v
el 85% FCM

Prucha miximo esfuerzo

Mejor correlaciin con ¢l consumo oxigeno pico:
<350 m == VOImaz<14mlkg/m

=A50mM g VOZmax>14mlkg/m

[LERiannt]

Esquema 5: Prueba de lanzadera

Pruebas de esfuerzo cardiopulmonar. Se trata
de una prueba de esfuerzo que puede realizarse
en cicloergémetro o tapiz rodante. Puede ser de
esfuerzo maximo o submdximo. Consiste en la
realizacién de un esfuerzo incremental limitado
por sintomas, cuando se considera que el paciente
ha alcanzado su esfuerzo maximo. Se puede medir
la reserva cardiaca, metabdlica y respiratoria:
se mide de forma no invasiva el oxigeno (VO,) y
monéxido de carbono (VCO,) en el aire espirado, la
carga de trabajo, la ventilacién minuto (V) y sus

componentes, frecuencia respiratoria y volumen

corriente, frecuencia cardiaca (FC) y presion
sanguinea sistémica. También se determinan
la combinacién de las variables anteriores: los
equivalentes de O, (V,/VO,) y CO, (V,/VCO,) y el
pulso de O, (VO,/FC). El ECG y la pulsioximetria
se monitorizan de forma continua durante la
prueba’. También se determinar4 la percepcién de
sintomas.

Se trata de pruebas mas complejas y costosas de las
que no siempre se disponen para valorar resultados
en un PRR. La utilidad de la prueba maxima no
estd clara en los programas de rehabilitacién. Son
utiles para prescribir un adecuado nivel de ejercicio
y sirven para estudiar respuestas fisiolégicas al
ejercicio, pero a la hora de evaluar resultados
de los PRR no se correlacionan adecuadamente
con la calidad de vida, fundamental en nuestros
tratamientos, ya que estos mejoran sobretodo la
resistencia al ejercicio pero tienen un efecto menor
sobre la capacidad méxima de esfuerzo®. En cambio
los protocolos de carga constante son dtiles para
valorar la capacidad del paciente de mantener
un determinado nivel de ejercicio subméaximo y
pueden ser utiles para determinar la necesidad de
oxigenoterapia durante las actividades de la vida

diaria’.

Valoracion musculatura periférica

La fuerza muscular es la expresién mecéanica de
una contraccién maxima, y la podemos medir de las
siguientes formas:

1. Escala de fuerza muscular del Medical Research
Council, valora del 0 al 5 segtin la contraccién del
miusculo y la capacidad de vencer cierta resistencia.
Es subjetiva pero muy sencilla y rdpida de aplicar

2. 1-RM, es la resistencia maxima capaz de
producir contraccién por un misculo en un
momento determinado, es mas objetiva que la
anterior y es util para valorar los resultados en un

paciente.
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3. Dinamémetro isométrico. Valora la fuerza
isométrica de un misculo determinado.

4. Dinamémetro isocinético. Mide la fuerza
isoténica maxima en un amplio rango de posiciones
articulares, a velocidad constante.

También podemos valorar la resistencia muscular
que sera la capacidad del musculo de contraerse
un cierto tiempo sin perder rendimiento mecanico
(sin fatigarse), podremos valorarla de la siguiente
forma:

- Midiendo el tiempo que es capaz de mantener
una misma carga.

- Registrando el nimero de repeticiones que
realiza un misculo con una carga determinada en
determinado tiempo. Se ha demostrado mejoria

tras un programa de entrenamiento de resistencia’.

Valoracion musculatura respiratoria

La valoracién de la musculatura respiratoria
puede realizarse de forma sencilla midiendo las
presiones inspiratorias maximas. Con estas presiones
medimos la fuerza de los musculos respiratorios
cuando el paciente inspira y espira con fuerza desde
el volumen residual mediante pieza bucal unida a
manémetro. Aunque hay gran variabilidad en sus
valores, hay amplias series que determinan los
pardametros de normalidad en la poblacién.

La presién inspiratoria maxima (PIM) consiste
en realizar una inspiracién maxima con glotis
cerrada desde el punto de méaximo acortamiento de
la musculatura, es decir, desde el volumen residual,
hay estudios que demuestran que no hay diferencias

al realizar la maniobra desde la

significativ
capacidad residual funcional. Tiene una buena
correlacién con la presién transdiafragmatica. La
presién espiratoria maxima (PEM) se mide tras una
inspiracién maxima, desde la capacidad pulmonar
total. Dado que requiere una buena colaboracién
y control de la musculatura orofacial, en pacientes
con enfermedad neuromuscular no puede realizarse,

en esos casos se realizara una medida de presiones

a nivel nasal. Se ha demostrado en programas de
entrenamiento de la musculatura respiratoria que
se mejora la fuerza y esto se refleja en la disnea y

capacidad de ejercicio™.

Valoracion de la capacidad de toser

En los pacientes neuromusculares o en aquellos

que

spechemos una debilidad de la musculatura
espiratoria, resulta fundamental definir si tienen
una tos eficaz. Para ello resulta de extraordinaria
facilidad y fiabilidad la medida del pico flujo de tos,
estudiado ampliamente por el Dr. Bach. Consiste
en colocar una mascarilla tipo ambu acoplada a la
boquilla de un medidor de pico flujo, de forma que
el paciente tosa dentro de la mascarilla. Se realizara
la medida con el paciente sentado y tumbado.
Recordamos que el flujo minimo necesario para el
arrastre de secreciones es de 160 1/min o de 2.7 1/
seg. Cuando nos encontramos con un paciente con
descenso de pico flujo a ese nivel, tendremos que
medir nuevamente el pico flujo de tos desde la
Capacidad de Insuflacién Maxima.

La Capacidad de Insuflacion Maxima (MIC) es el
volumen miximo de aire que se puede mantener
con la glotis cerrada. Depende de la compliance
pulmonar y de la fuerza de los misculos orofaringeos
y laringeos. Para tener flujos pico de tos asistida
manualmente que prevengan la acumulacién
de moco, atelectasias y neumonias durante las
infecciones respiratorias, se precisa una MIC de 500-
1000 ml. Con la préctica se puede conseguir una MIC
superior a la CV, utilizando también la respiracién
glosofaringea, lo que ayuda a evitar complicaciones
y traqueostomias incluso en pacientes con CV
muy baja que requieren ventilacién no invasiva

continua.
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Valoracion de la disnea

La valoracién de la disnea resulta una tarea
compleja, empezando porque se trata de una
sensacion subjetiva de falta de aire, porque tiene
un origen multifactorial (Esquema 6) y dado que es
algo subjetivo esta relacionada con las experiencias
previas del paciente, influida por sus emociones y
por la propia vivencia de la enfermedad. Dada la
complejidad de esta entidad, la definicién de la
American Thoracic Society parece que es la que
mejor refleja esta complejidad: Experiencia subjetiva
de malestar respiratorio que engloba sensaciones
cualitativamente distintas y de intensidad variable.
La experiencia se origina a partir de interacciones
entre factores fisiologicos, psicologicos, sociales y
medioambientales, y puede inducir a su vez respuestas
fistologicas y comportamentales secundarias'. Su
valoracién resulta fundamental como determinante
que es de la calidad de vida.

Para valorar la disnea pueden utilizarse la pruebas
de esfuerzo, la aplicacién de resistenciasrespiratorias
y las escalas de disnea, que son las mas sencillas de

aplicar. Pueden ser uni o multidimensionales'.

Resistencia al flujo Cambios - |
espiratorio Ventilacidn/ Uso de musculos
miembros superiores

perfusiin
Anomalios I |
maednleas [ Amomaliss del | Aumento del trabajo | |
Hiperinssflacién  Compresion dindmica via |
mecinica aéren |
l Duimisrreceplores |
Debilidad Distarsion de Distres
ke vin shves respieatorin |
inspirstorios ‘entilacidn i
4 |
Disecincidn | | Receptores vin |
|
| DISNEA i
Amibrusing, Enr Respir J 2004 |

Esquema 6: Etiologia de la disnea

¢ Escalas unidimensionales: valoran tinicamente
la magnitud de la tarea que produce la disnea:

caminar, subir o bajar escaleras etc.

¢ Escalas multidimensionales: con el fin de
mejorar las escalas anteriores que no valoran la
magnitud del esfuerzo o el deterioro funcional
en el campo social o laboral, se han desarrollado
estas nuevas escalas que incluyen la sensacién de
disnea del paciente ante la realizacién de diferentes
actividades de la vida diaria.

De todas las anteriores las més utilizadas en la
clinica diaria son la escala de Borg (Esquema 7) y
la escala Modificada del Medical Research Council
(MMRC) (Esquema 8)

1

6

7 Muy, muy leve
8 Muy leve

9

10 Bastante leve
11

12 Un poco fuerte
13

14 Fuerte

15

16 Muy fuerte

17

18

19 Muy, muy fuerte
20

Esquema 7: Escala de Borg

Grado 0. No existe ahogo con ejercicios intensos

Grado 1. Ahogo cuando camina deprisa en terreno llano o subiendo una cuesta
Grado 2, Debido al ahogo caming mis despacio que lns personas de su edad en
terreno llano o tiene que pararse para respirar cuando camina a su propio paso en
rerrena [lano

Grado 3, Necesita pararse después de caminar 100 metros o tras pocos minutos de
caminar en terreno lano

Grado 4. Ahogo al sbandonar la casa o ahogo cuando se viste o desviste

Esquema 8: Escala Modificada del Medical Research Council

Valoracion de la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS)

La CVRS puede definirse como la evaluacién del
impacto que produce la enfermedad en la vida del
individuo, analizado desde su propia perspectiva'®.

Tiene un valor fundamental en nuestra especialidad,
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més aun tratdndose de enfermedades crénicas.
Con esta medicién podremos estimar la eficacia
de los tratamientos asi como el coste-eficacia. Los
cuestionarios validadosalalenguadelapoblaciénala
que se aplican, pueden ser genéricos de salud general
o especificos para determinadas enfermedades. Los
cuestionarios genéricos permiten comparar grupos
de pacientes con distintas enfermedades facilitando
la deteccién de problemas o efectos inesperados. Los
especificos son mas sensibles en la deteccién de los
efectos de las intervenciones terapéuticas, incluyen
s6lo aquellas dimensiones relevantes a la patologia
en concreto. Se ha sugerido que la forma idénea de
valorar a nuestros pacientes es la utilizacién de un
instrumento especifico y otro genérico.

Estan constituidos por una serie de preguntas
agrupadas en dreas, dominios o dimensiones. En
general, un cuestionario de CVRS debe contemplar
al menos cuatro distintas dreas: la fisica (movilidad,
autocuidado, trabajo, etc.), la emocional (depresién,
ansiedad, bienestar, etc.), la social (relacién con
el entorno, actividades lidicas, manejo de la
enfermedad.) y la de sintomas (disnea, fatiga,
dolor.). Entre los genéricos resultan interesantes el
Sicknes Impact Profile, el SF-36, y el Nottingham
Health Profile. Dentro de la valoracién en patologia
respiratoria existe un numero considerable de
cuestionarios especificos, entre los mas utilizados
en nuestro medio y que estan validados al espafiol
tenemos el Cuestionario de Enfermedad obstructiva
crénica (CRDQ) (pendiente de publicarse este
afio la versién en castellano autoadministrada) de
Guyatt y colaboradores (1987); y el cuestionario
respiratorio de Saint George (SGRQ) de Jones y

colaboradores.

BODE

Recientemente se nos ha mostrado una formula
muy sencilla para valorar a nuestros pacientes y que
engloba lo descrito antes, el indice BODE. Descrito

por Celli como predictor de riesgo de mortalidad en

pacientes EPOC, supone el registro de: el indice de
masa corporal (B), el grado de obstruccién de la via
aérea (FEV1) (O), disnea por la escala de MMRC
(D) y la capacidad de ejercicio (E) medido por el test
de 6 minutos marcha'’. Este indice ha demostrado
su capacidad de valorar de forma objetiva los
resultados de un programa de Rehabilitacién
respiratoria'®, y ha servido también para demostrar
como un programa de rehabilitacién disminuye el

nimero de hospitalizaciones. (Esquema 9)

Variable Puntuacion en indice BODE

o i 2 3
FEVI{%ade =65 S0-64 36-49 =35
prediccidn)
Distancia andada =350 250-349 150-249 =149
en 6 min(m)
Escala de disnea 0-1 2 3 4
MMRC
Indice de Masa =21 =21
Corporal

Esquema 9: Puntuacién del Indice BODE

TRATAMIENTO

Las terapias utilizadas en rehabilitacién no deben
ser aplicadas de manera indiscriminada dado que
no son inocuas, pudiendo producir entre otras
alteraciones, elevacién de la frecuencia cardiaca,
de la tensi6én arterial y de la presién intracraneal,
incluso favorecer la formacién de atelectasias. Debe
realizarse una cuidadosa evaluacién de cada caso en
concreto valorando la posibilidad de obtener o no
beneficios, marcandonos unos objetivos concretos,
de forma que se aplique la terapia mas indicada
en cada caso y siempre debe tenerse en cuenta las
contraindicaciones y precauciones de cada técnica

en concreto.

Fisioterapia Respiratoria

Incluye:
- Técnicas de permeabilidad de la via aérea que
favorecen la depuracién bronquial e impiden la

acumulacién de secreciones.
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- Técnicas encaminadas a la reeducacién
respiratoria que mejoran la relacién V/Q.

A- Técnicas de control respiratorio.

Se trata de técnicas de reeducacién respiratoria.
Basadas en la biomecdnica diafragmatica y
costovertebral, tienen como objetivo mejorar la
eficacia respiratoria, optimizar la funcién de los
misculos respiratorios, aumentar la flexibilidad y
movilidad de la caja tordcica y disminuir el trabajo
respiratorio.

Ventilacién dirigida (Figura 2 y 3). Consiste en
una ventilacién abdémino-diafragmatica a gran
volumen y de baja frecuencia, trata de corregir los
movimientos paradgjicos y asinergias ventilatorias
y conseguir un automatismo ventilatorio. Esta
técnica aumenta la fuerza contractil del diafragma,
aumenta el volumen corriente disminuyendo la

frecuencia respiratoria y mejora las atelectasias

basales!.

Figura 2

Figura 3

Movilizaciones toracicas. Se basan en la
biomecanica  costovertebral. Son expansiones
tordcicas que se utilizan para estimular y ventilar
selectivamente zonas pulmonares lograndose un
trabajo especifico sobre el punto exacto que se
quiere reeducar.

B- Técnicas para la permeabilizacion de las
vias aéreas.

Facilitan el drenaje de las secreciones
bronquiales.

Drenaje postural. Trata de aprovechar la
verticalidad de los conductos bronquiales con
objeto de drenar gracias a la accién gravitatoria las
secreciones. Estara principalmente indicada en caso
de vaciamiento cavitario, abscesos, bronquiectasias.
No debe utilizarse en casos de presién intracraneal
elevada, aneurismas, cirugia oftalmica,
afecciones craneales y cervicales no estabilizadas,
afecciones  hemorragicas  con  inestabilidad
hemodindmica. Precaucién en caso de hemoptisis,
fistulas broncopleurales, edema pulmonar o
descompensaciones cardiacas, embolismo pulmonar.
En algunos casos pueden aparecer arritmia cardiaca,
extrasistoles ventriculares, agravacién del trastorno
ventilatorio obstructivo, o discretas elevaciones de
la PIC en la postura en declive. Actualmente en
desuso; no beneficio frente a técnicas mas sencillas
como ETGOL o Flutter'.

Ejercicio a débito inspiratorio controlado. Se trata
de maniobras inspiratorias lentas y profundas
ejecutadas en decibito lateral situando la regién
a tratar en supralateral. Para la ejecucién de las
técnicas inspiratorias lentas de forma correcta, se
requiere una inspiracién lenta y profunda seguida
de una apnea. Especialmente indicada en casos
de acumulacién de secreciones, en neumonia y
atelectasia localizadas, sobre todo en estadios
iniciales.

Percusiones, vibraciones. Se trata de ondas de
presién aplicadas a la pared toracica de forma
manual, es un coadyuvante de las técnicas

activas de limpieza bronquial. Puede tratarse de
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percusiones (4-7 Hz) o de vibraciones (8-20 Hz).
Existen también dispositivos mecanicos para ello,
siendo tan efectivos como el método manual. Las
percusiones incluyen los golpeteos, palmadas con
las manos abiertas, golpes con el pulpejo de los
dedos, percusiones con las palmas ahuecadas. En
los nifios pequefios y en recién nacidos se realizan
las percusiones con la punta de los dedos. Para la
vibracién se precisa una contraccién isométrica de
la musculatura del antebrazo (tetanizacién) que se
mantiene durante unos 5 segundos. Como es16gicono
debe aplicarse en el enfisema subcutdneo, anestesia
raquidea reciente, quemaduras, ulceras, infecciones
cutdneas, contusiones pulmonares, la osteoporosis
y osteomielitis costal, déficit de coagulacién de la
sangre, hemorragia pulmonar, la tuberculosis, el
broncoespasmo, grapas sobre el térax, marcapasos
subcutdneo y en general todo dolor toricico que
limite las presiones. Las vibraciones instrumentales
estan contraindicadas en el menor de 3 meses.
Nunca debe ser una técnica de aplicacién
sistemdtica. La aplicacién postoperatoria de
percusiones toracicas clasicamente se realizaba ante
la presencia de atelectasias postoperatorias. En
diversas revisiones que analizan su aplicacién frente
agrupo control (bien deno tratamiento o de ejercicios
respiratorios solos) se ha encontrado que no solo no
reducen la extension de estas, si no que en alguna de
las publicaciones encuentran una mayor incidencia
de éstas. Por tanto, la percusién no estara indicada
en las atelectasias postoperatorias, ni siquiera en
adultos'™'®. Las percusiones se han relacionado con
una mayor incidencia de desaturaciones, aumento
de atelectasias y broncoespasmo, especialmente
en los nifios, que son mas susceptibles'”®. Ademas
la utilizacién de técnicas de fisioterapia basicas
(movilizacién precoz, ejercicios de respiracién
profunda y de inspiracién maxima sostenida) frente
a esas técnicas mas las percusiones, son igualmente
efectivas frente a las atelectasias’. También
es dudosa la eficacia de las percusiones ya que

suponen como decimos una frecuencia de 4-5 Hz

cuando se ha demostrado que la frecuencia minima
para movilizar secreciones es de 25Hz'®. Por tanto
se aplicard solo en los casos en los que el paciente
no pueda colaborar en la realizacién de las otras

técnicas.

Técnic

s espiralorias lent

Espiracion lenta prolongada. Se trata de una
técnica pasiva de ayuda espiratoria que se aplica en
el adulto no colaborador o en el nino <de 4 anos.
Se realiza una presién toracoabdominal lenta que
se inicia el final de una espiracién espontinea, y
trata de continuar hasta el volumen residual. Su
objetivo es obtener un volumen espiratorio mayor
que el de una espiracién normal. La indicacién sera
la de cualquier acumulo de secreciones bronquiales
en menores de 24 meses, pudiéndose aplicar a
resto de pacientes que lo requieran por descenso
de estado de conciencia o por dificil o incorrecta
realizaciéon activa. En estos casos se realizara
también en decibitos laterales. Se realizard con
prudencia en caso de atresia de es6fago intervenida,
afecciones neurolégicas centrales o cualquier
sindrome abdominal no identificado y estabilizado.
El broncoespasmo no es una contraindicacién pero
debe aplicarse broncodilatador previo a la terapia.
Contraindicada en el paciente intubado®

Drenaje autégeno. Es una técnica de limpieza
bronquial que utiliza inspiraciones y espiraciones
lentas controladas con el paciente sentado
comenzando por el volumen de reserva espiratorio
hasta el volumen de reserva inspiratorio. Se realiza
una inspiracién diafragmatica nasal seguida de
una pausa teleinspiratoria con las vias superiores
abiertas, precede a una espiracion nasal lenta hasta
el nivel espiratorio deseado. Se realiza en primer
lugar una ventilacién a bajo volumen pulmonar
destinada a despegar las secreciones distales,
posteriormente una ventilaciéon a medio volumen
para reunir las secreciones en vias respiratorias

medias y por ultimo una ventilacién a medio o
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alto volumen destinada a evacuar las secreciones
de las vias respiratorias centrales. Esta indicada en
casos en los que se precisa una limpieza bronquial
cotidiana sin que haga falta la presencia del
terapeuta. Particularmente indicada en pacientes
con hiperreactividad bronquial en los que estaria
contraindicada la espiracién forzada. Puede
aplicarse a partir de los 5-6 anos. A partir de los
8-12 afios se recomienda la realizacién en decibito
lateral. Precisa de la colaboracién del paciente.
Puede durar entre 30-45 minutos. Resulta una
técnica sencilla y de gran utilidad; comparada esta
técnica con el drenaje postural (DP) asociado a
percusion toracica (PT) se observa leve desaturacién
si se aplica DP y PT frente a una mejora de la
saturacion con el DA."

Espiracion lenta total con glotis abierta en
infralateral (ETGOL).(Figura 4) Se trata de
una espiracién lenta comenzando en la capacidad
residual funcional continuada hasta el volumen
residual. La zona con acumulo de secreciones se
coloca en el lado del plano de apoyo con el objetivo
de buscar el mayor vaciamiento de aire. Esta técnica
puede realizarla el paciente de forma auténoma.
Esta técnica necesita la colaboracién del paciente.
No conveniente en acumulaciones cavitarias, como
abscesos o bronquiectasias. No es titil en menores de
10 afios. Debe realizarse con precaucién en los casos
de afectacién pulmonar unilateral, ventilatoria o

perfusional por el decibito lateral. Debe realizarse

bajo control pulsioximetrico.

Figura 4

Técnicas espiratorias forzadas

Técnica de espiracion forzada (Huffs).
Consiste en una espiracién forzada realizada a
alto, medio o bajo volumen pulmonar obtenida en
el nifio mayor gracias a una contraccion enérgica
de los musculos espiratorios, esencialmente los
abdominales, realizada de forma activa. Se realiza
al principio de la espiracién al contrario que la lenta
que se realiza al final de la espiracién. Durante
esta maniobra la presién intratoracica y el flujo
bucal aumentan simultineamente, esto produce
un flujo menos elevado que durante la tos. Pero
tiene ventajas sobre la tos ya que con la tos existe
un mayor potencial de colapso de las vias aéreas,
existiendo una mayor compresién sobre ellas lo
que impediria un aclaramiento efectivo, ademads,
la espiracion forzada al realizarse a diferentes
volimenes pulmonares favorece un flujo mayor
en las vias periféricas. Debemos tener en cuenta
que se puede producir un mayor grado de fatiga.
Produce un aumento de tono de los miusculos
lisos bronquiales, hipoxemia y puede favorecer la
aparicién de atelectasias, sobre todo en periodo
postoperatorio. En  patologia crénica puede
ocasionar colapso bronquial. Se incrementa el
riesgo de RGE.

Tos dirigida. Se requiere la colaboracién
del paciente y precisa una ayuda manual del
fisioterapeuta que realizard una presién manual
abdominal de contencién. Se realizara en deciibito
supino y laterales. Puede realizarse a distintos
volimenes pulmonares.

Tosasistida. Serealiza en pacientes colaboradores
pero con alteracién del flujo espiratorio, en concreto
a partir de un pico flujo <300L/min. Tras realizar
inspiracién profunda se realiza una compresiéon
tordcica y abdominal similar a la maniobra de
Heimlich. Puede proporcionar picos de flujo de tos
de 300 a 400L/min.

Tos provocada. Se trata de una tos refleja; se

aplica en el nifio mas pequeiio que no es capaz de
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colaborar. Se realiza habitualmente con el nifo en
decibito supino, desencadendndose al final de la
inspiracién o al comienzo de la espiracién por medio
de una presién breve del pulgar sobre el conducto
traqueal en el drea de la escotadura esternal. Debe
realizarse también presién de contencién a nivel

abdominal.

Técnicas inspiratorias lentas.

Espirometria incentivada( EI). Consiste en
inspiraciones lentasy profundas con el fin de prevenir
el sindrome restrictivo que se presenta especialmente
tras cirugias tordcica o abdominal. Su indicacién
méas concreta son las atelectasias. Se trata de
obtener una inspiracién del mayor volumen posible
para asegurar la reapertura bronquial y permitir el
reclutamiento de unidades alveolares colapsadas.
Esto se puede conseguir de diferentes maneras,
con inspiraciones profundas realizadas bajo la
guia del fisioterapeuta, mediante inspiraciones
profundas que el paciente realiza solo después de
un aprendizaje o bien con inspiraciones profundas
realizadas con una referencia visual, por ejemplo
con los espirémetros incentivos. Esta tltima forma
es preferible dado el estimulo que supone el control
visual cuantitativo de los volimenes inspiratorios.

La inspiracién debe ser lenta, maxima y seguida
de una apnea teleinspiratoria de alrededor de 3 a
4 segundos. Para que el ejercicio sea eficaz se ha
de inspirar un volumen equivalente a 2-3 veces el
volumen corriente.

Existen diversos modelos de espirémetros
incentivos en el mercado que miden volimenes,
entre ellos, el Voldyne volumetric exerciser y
el DHD (coach volumetric exerciser, Figura
5), sencillos, que permiten un control fiable y
reproducible del volumen inspirado. El segundo
posee una variante pediatrica, su escala de volumen
y su presentacién lidica estan adaptadas al nifio
pequeiio. Estos aparatos incluyen un indicador

de débito inspirado que permite controlar la

estabilidad de un débito lento. El Triflow Deep
Breathing Exerciser (es el disponible en la mayoria
de los hospitales) utiliza tres camaras cuyos débitos
varian en relacién con unas bolitas que se elevan en
unos tubos graduados, el problema de este aparato
es que los débitos exigidos para elevar las bolitas en
los tubos son excesivos lo que vulnera el principio
de inspiracién lenta ejecutada con débito bajo,
y no incluye la indicacién del volumen. Algunos
aparatos presentan una vilvula antirretorno que
permite la inspiraciéon sucesiva, favoreciendo un
reposo intermitente de los misculos inspiratorios
y limitando los fenémenos dolorosos no deseados.
Este sistema aumenta la profundidad y duracién
de la expansién tordcica, siendo util en pacientes
debilitados, disneicos, incapaces de mantener un
esfuerzo inspiratorio continuo o limitado por el

dolor®.

Figura 5

Su indicacién seria el periodo postoperatorio
de cirugia toracica, abdominal; los pacientes con

enfermedad broncopulmonar crénica también se
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beneficiarian. También indicada en patologia de
la funcién muscular como miopatias, alteraciones
neurolégicas como hemi, para o tetraplejias, y en las
alteraciones delafuncién diafragmatica. Resultautil
para el entrenamiento de los misculos inspiratorios.
Limitaciones: colaboracién del enfermo, existencia
de dolor. Se precisa de coordinacién ventilatoria. El
broncoespasmo y la fatiga también son limitantes,
siendo una posible contraindicacién el asma.

Pero, pese a la extendida utilizacién de estos
dispositivos no existen estudios que muestren que
reduzca la estancia hospitalaria o las complicaciones
pulmonares frente a técnicas de control respiratorio
sin utilizacién de EI. Y en el periodo postoperatorio
inmediato no solo no ha demostrado reducir las
complicaciones respiratorias postquirtrgicas
sino que puede incluso aumentarlas por favorecer
el bloqueo inspiratorio por dolor**. Si han
demostrado su wutilidad la inspiracién maxima
sostenida o el uso de determinados incentivadores
volumétricos como hablamos al principio o los
que los dispositivos que permiten la inspiracién de

volimenes gradualmente'-*.

Ventilacion con presion positiva espiratoria

Recurre a la utilizacién de frenos espiratorios
de diversos tipos, fisiolégicos o mecéanicos de los
cuales los mds conocidos son: la espiracién con
labios fruncidos asociada a ventilacién dirigida,
la PEP mask, el TheraPEP, el Flutter, burbujeos
espiratorios (Plent) y los respiradores con
presiéon positiva intermitente. Intenta mejorar el
aclaramiento de las secreciones bronquiales.

Espiracion con labios fruncidos. Consiste
en oponer un freno labial al débito espiratorio
para hacerlo mas lento. La reduccién del colapso
bronquial, el aumento del volumen corriente
y la disminucién de la frecuencia respiratoria
contribuyen a la mejora de la ventilacién alveolar
y del intercambio gaseoso, con disminucién de la
PaCO2, mejorando el Vt y la Sat O2 en reposo™. No

hay contraindicaciones.

Frenos mecanicos instrumentales. Su efecto
es alargar el tiempo espiratorio; la presién positiva
espiratoria, evitando el colapso; y las vibraciones
internas, produciendo oscilaciones de la masa de
aire para la movilizacién de las secreciones.

PEP-mask. La presién positiva espiratoria se
obtiene por medio de una mdscara nasolabial que
incluye una vélvula unidireccional sin resistencia
inspiratoria y un freno calibrado sobre la salida
espiratoria. Se utilizé inicialmente para tratar
las atelectasias postoperatorias, posteriormente
para el tratamiento del acumulo de secreciones
bronquiales.

TheraPEP. Incluye una mascara bucal, un orificio
amovible para monitorizar la presién, una vilvula
de resistencia, una esfera para regular la resistencia
espiratoria, una vialvula inspiratoria antirreflujo y
un indicador de presién espiratoria. Este dispositivo
puede asociarse a la espirometria incentivada.

Flutter-VRP1. Realiza una presién positiva
espiratoria ritmica por medio de una bola que se
desliza entre las paredes de un cono, a partir de la

presion del aire espirado.

Llanto

Se utiliza en el nifio menor que no colabora con el
objetivo de estimular la ventilacién y como medio
para facilitar la expectoracién, dado que conlleva
un incremento de la resistencia espiratoria por el

cierre glético seguido de una espiracién forzada.

Respiracion glosofaringea.

Técnica fundamental en pacientes con enfermedad
neuromuscular. Es un método no invasivo de apoyo
a la ventilacién y puede usarse en caso de fallo
del respirador. El paciente realiza una inspiracién
profunda y utiliza un efecto de pistén de la lengua
y la musculatura faringea para introducir bolos de
aire a los pulmonares. La apertura y cierre ritmicos

de las cuerdas vocales se hacen con cada bolo. Cada
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respiracién conlleva unos 6-9 bolos de aire cada uno
lleva 30 a 150 ml aire. Requiere un fuerza de la una
musculatura orofaringea intacta y el paciente no
debe estar traqueostomizado.

Otros usos de la respiracién glosofaringea: permite
al paciente respirar sin soporte mecénico de 4 a mas
horas con pulmones normales, (si el pulmén esta
afecto pueden aguantar minutos). Este momento
sin ventilador puede servir para utilizar otro tipo
de ayudas. Mejora el volumen de voz y el ritmo
del habla permitiendo al paciente gritar, ayuda
a prevenir microatelectasias, permite realizar
inspiraciones mas profundas antes de toser, mejora

o mantiene la distensibilidad pulmonar.

Uso de insuflaciones.

Un programa de almacenamiento de aire con
insuflaciones 2 a 4 veces al dia con incremento
progresivo de los volimenes previene la formacién
de atelectasias y puede mejorar la CV. Se
pueden aplicar insuflaciones maximas mediante
resucitadores manuales, ventiladores portatiles y
con el In-Exuflator. Puede utilizarse pieza bucal o
nasal si el paciente tiene debilidad de la musculatura

oral.

Entrenamiento muscular

Entrenamiento de la musculatura
inspiratoria. En pacientes con debilidad manifiesta
de la musculatura inspiratoria el entrenamiento de
la musculatura respiratoria ha demostrado mejorar
la capacidad de ejercicio. Se utilizan dispositivos
que producen una resistencia a la entrada de
aire durante la inspiracién. El mds comdinmente
utilizado es el Treshold Inspiratory Muscle Trainer
(Figura 6). El entrenamiento de la musculatura
respiratoria no se incluia en los programas de
rehabilitacién estando muy discutido su uso en
EPOC quedando recomendado solo en los casos de

lesion medular. Pese que ya fueron apareciendo

trabajos que demostraban los beneficios de un
programa preoperatorio en pacientes en lista de
espera de trasplante cardiaco, han sido trabajos
mas recientes los que han demostrado mejorar la
capacidad funcional de estos paciente y por tanto

mejoria de sus condiciones frente a cirugia®.

Figura 6

Entrenamiento de miisculo periférico. El
entrenamiento fisico produce hipertrofia de las
fibras musculares con cambios de proporciéon de
fibras Ilb a Ila, aumento de capilares con mejora
de procesos oxidativos y aumento de enzimas
oxidativas, reduciéndose la produccién de acido
lactico. A nivel pulmonar produce una mejora
del patrén ventilatorio con disminucién de la
ventilacién para un determinado esfuerzo, mayor
volumen corriente, menor frecuencia respiratoria
y disminucién del espacio muerto. Con esto se
consigue una disminucién de la disnea, disminucién
de la Ventilacién Minuto, aumento del VO2, con
aumento en la tolerancia al ejercicio.

No estd clara la duracién ni frecuencia que debe
tener un programa de ejercicio, lo que si parece claro
que programas cortos de 4 semanas de duracién
tienen menos beneficios que los de 7 semanas
y que 20 sesiones obtienen mejores resultados
que 10 sesiones. Cuanto mas prolongado sea un
programa tendremos unos mejores resultados en

el entrenamiento. Los pacientes deben realizar el



PRIMER CURSO INTENSIVO DE REVISION EN MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

620

entrenamiento al menos tres veces por semana, con
supervisién de las sesiones de ejercicio por personal
adecuado.

En cuanto a la intensidad del ejercicio los
programas de mds de alta intensidad consiguen
mayores efectos de entrenamiento. El programa
que apliquemos debera tratar de conseguir el
maximo nivel de entrenamiento, asi que deberemos
adaptarlo segin la severidad de la enfermedad y los
sintomas que presenten nuestros pacientes. Cuando
hablamos de entrenamiento de alta intensidad en
un sujeto sano nos referimos a la intensidad que
produce aumento de nivel de lactato en sangre. En
un paciente respiratorio seguramente apareceran
sintomas que impidan el ejercicio antes de alcanzar
dicho nivel. Asi, una intensidad de entrenamiento
superior al 60% del pico de capacidad de ejercicio se
considera empiricamente suficiente para conseguir
cambios fisiolégicos por entrenamiento, tendremos
que considerar que niveles mas altos serdn mas
beneficiosos aun y pueden ser bien tolerados. De
forma que para determinar la intensidad de ejercicio
nos basaremos en las pruebas de esfuerzo que
hayamos realizado y en las escalas de percepcién de
sintomas, como la escala de Borg. Un nivel aceptable
de escala de Borg para entrenamiento seria entre
12-13 para disnea. También la frecuencia cardiaca
a nivel de intercambio gaseoso”. El tratamiento
consistirdi en sesiones de 1 hora de duracion,
incluyendo técnicas de control respiratorio,
ejercicios de calentamiento, ejercicio aerdbico
segun prueba de esfuerzo, finalizando con ejercicios
de enfriamiento. La duracién del ejercicio aerdbico
no debe ser inferior a media hora. Obviamente en
nuestros pacientes con gran decondicionamiento
deberemos iniciar sesiones de ejercicio mas breves
con incremento progresivo del tiempo de esfuerzo.

Actualmente se recomienda alternar sesiones con
entrenamiento de extremidades superiores ya que
esto ha demostrado reducir la disnea en actividades
que requieran tener los brazos en alto reduciendo

los requerimientos respiratorios de esta posicién

Entrenamiento de fuersza. Este tipo de ejercicio
ha demostrado tener mas potencial para aumentar
la masa muscular y la fuerza que el ejercicio aerébico
de resistencia. Las sesiones que se recomiendan son
de 2 a4 series de 6 a 12 repeticiones a una intensidad
entre el 50 al 85% de la 1-RM*.

Estimulacion Eléctrica Neuromuscular (EE).
En pacientes con decondicionamiento severo, como
pacientes encamados dependientes de Ventilacién
Mecanica o pacientes EPOC con malnutricién
severa®, la aplicacién de EE combinado con activos
de las extremidades ha demostrado mejorar la
fuerza y capacidad de ejercicio reduciendo el tiempo

necesario para pasar a sedestacién. ”’

Técnicas instrumentales derivadas de la

Estos dispositivos deben ser adaptados siempre
por el médico responsable de la rehabilitacién.
Una vez determinados los pardmetros 6ptimos
para el tratamiento, este puede ser aplicado ya por
el terapeuta, el personal de enfermeria o por los
propios familiares.

Ventilacion percusiva intrapulmonar
(Figura7)Se trata de una técnica instrumental para
la limpieza de secreciones. Es un dispositivo de
introducciénrelativamenterecientey hademostrado
ser la técnica mas efectiva de depuracién bronquial.
Consiste en suministrar un flujo de gas continuo
y pulsatil (sucesivos subvolumenes tidales) a las
vias aéreas superiores del paciente gracias a un
circuito respiratorio abierto llamado Phasitron.
Es un convertidor flujo/presién basado en el efecto
Venturi, asociado a un nebulizador neumitico.
Consigue movilizar secreciones periféricas por la
vibracién, su arrastre a vias aéreas superiores,
mejora la compliance toraco-pulmonar y favorece
la resolucién de atelectasias.

Este dispositivo debe ser adaptado segin
la patologia de base del paciente, alteracién
respiratoria concreta, situacién clinica y edad.

Los pardmetros a regular son: presién de trabajo
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(1-3.5 bar), frecuencia de percusién (75-500 cic/
min 6 1.2-6.1 Hz), relacién I/E (relacién del tiempo
inspiratorio y el espiratorio de una percusion) ,
presién del paciente que es la presién medida en vias
aéreas superiores del paciente (presién inspiratoria

pico y espiratoria pico)

Figura 7

Los efectos teéricos son movilizacién de secreciones
periféricas (bronquios y pulmones) por la vibracién
y el flujo continuo, reclutamiento de alvéolos
pulmonares por la resoluciéon de las atelectasias,
mejora del intercambio gaseoso por el alto flujo
suministrado a las vias aéreas del paciente (hasta
40l/min) y por el movimiento alveolar aumentando
el contacto entre moléculas de O2 y membranas
alveolo-capilares, trabajo sobre la compliance
tordcico-pulmonar.

La indicacién sera cualquier acumulo de
secreciones, tanto en patologia restrictiva como
obstructiva. Como contraindicacién absoluta:
Neumotérax sin drenaje. Relativas: Sd de Lyell,
hemoptisis severa, trastorno de coagulacién
y tratamiento anticoagulante (seglin nivel de
anticoagulacién)

La ventilacién percusiva ha demostrado su mayor
eficacia en el manejo de secreciones que las técnicas
de fisioterapia cldsica®. En fibrosis quistica se
demostrado la eficacia de este tratamiento, aunque
su aplicacién siempre depende de la tolerancia
del paciente. En pacientes con traqueostomia ha

demostrado mejorar el intercambio gaseoso, la

funcién de la musculatura espiratoria y reduce la
incidencia de neumonia

Insuflator-exuflator (Figura 8 y 9)

Se trata de una ayuda mecdnica para la
tos, fundamentalmente se aplicard en caso de
enfermedad neuromuscular. Como regla general
cuando el pico flujo sea <270 L/min (el flujo minimo
para arrastre de secreciones es de 160L/min). Con
una mascarilla de CPAP introduce una insuflacién
con presién positiva seguida de una exsuflacién con
presién negativa. Es también muy util aplicado a
través de tubo endotraqueal o traqueostomia. Los
descensos de presién estan alrededor de los 80 cm
H20, suceden de forma instantdnea y se mantienen
de 2 a 3 seg., creando flujos de mas de 10 L/sec que
movilizan secreciones, tapones mucosos y otros
detritus hacia la boca donde podran ser aspirados
facilmente. Asi, este sistema elimina secreciones
durante las infecciones respiratorias sin necesidad
de intubacién. Inmediatamente después aumentan
los volimenes pulmonares y la SatO2. Gracias a este
mecanismo se puede evitar la traqueostomia. No se
han descrito complicaciones en todos los afios que
se ha venido usando. Las ayudas para la tos solo
estdn indicadas ante tos ineficaz con musculatura
bulbar preservada, no en otro tipo de pacientes. No

moviliza secreciones en vias bajas.

Figura 8
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Figura 9

TECNICAS DE  AHORRO  ENERGETICO:
TERAPIA OCUPACIONAL

En los programas de rehabilitacién siempre
nuestro objetivo es conseguir que nuestros pacientes
tengan el mayor nivel de independencia funcional
posible, en el caso de la patologia respiratoria es
fundamental que el paciente sea capaz de realizar
las actividades de la vida diaria con un menor
gasto energético. Aunque el paciente EPOC frente
a un sujeto sano no muestra diferencia en el VO2
durante las AVDs, el paciente EPOC presenta un
mayor nivel de disnea, posiblemente realizan una
intensidad de esfuerzo mayor que los sujetos sanos
con un consumo de oxigeno pico inferior. Para
reducir la disnea el terapeuta enseiia al paciente a
simplificar las actividades habituales, incluyendo
métodos como medir la respiracién deambulando
durante el tiempo que dura la espiracién, optimizar
la mecanica corporal, priorizar actividades, utilizar
ayudas técnicas. Se le enseiia a evitar movimientos
innecesarios, a tener postura y mecdnica corporal

correcta, a detenerse ante de presentar disnea.

SITUACIONES ESPECIALES

NEUROMUSCULARES

En estos pacientes los objetivos dela rehabilitacién
respiratoria son:

1- Mejorar la compliance pulmonar con
movilizaciones de la caja toracica, que pueden
realizarse con inspiraciones a volumen maximo
mantenidas y posteriormente con insuflaciones.
Son necesarias respiraciones profundas frecuentes o
insuflaciones para la multiplicacién y crecimiento
alveolar y para el normal desarrollo de la caja
torécica.

El tratamiento con insuflaciones se puede realizar
en el domicilio mediante resucitadores manuales,
ventiladores portatiles, insufladores-exsufladores
mecdnicos o respiracién glosofaringea. Se suele
aplicar con pieza bucal, pero si la musculatura
bucal esta debilitada o existen dificultades para
manipular la pieza, se puede administrar via
nasal. En nifos pequeiios o adultos con una MIC
< 1000 ml se usa una mascarilla oronasal. Esta
técnica consigue una adecuada movilidad toracica,
previniendo el colapso de unidades alveolares
y evitando las retracciones y disminucién de la
compliance toricica, consiguiendo un aumento de
la efectividad de la tos*. Se asocia un programa
de almacenamiento de aire de 2 a 4 veces al dia
para aumentar los volimenes y aproximarse a la
capacidad inspiratoria teérica. Ademas de prevenir
atelectasias, la hiperinsuflacién pulmonar regular
puede tener un efecto beneficioso sobre la CV.

En resumen, para movilizar la caja tordcica
podemos aplicar insuflaciones méximas o entrenar
el almacenamiento de volumen de aire hasta llegar
ala MIC.

2- Mejorar la resistencia muscular con
entrenamiento de musculatura inspiratoria.

tencia de la musculatura

Entrenamiento contra resi

inspiratoria realizando inspiraciones a un 25-35% de
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la PIM, mediante la respiracién a través de orificios
progresivamente menores o con hiperventilacién
isocapnica. Se recomienda realizar sesiones de 15-30
min/dia durante 4-5 dias/semana. El entrenamiento
de la inspiracién mejora la resistencia, lo que es
fundamental en ellos. En estos pacientes tenemos
que tener un adecuado control nutricional,
especialmente en la DMD en la que de base existe
un descenso del potasio corporal total y en las
reagudizaciones respiratorias en estos pacientes,
puede producirse hipopotasemia e hipofosfatemia
con empeoramiento atin mayor de la funcién de la
musculatura respiratoria®.

3- Conseguir un  patrén  respiratorio
adecuado. En CN el diafragma efectiia 2/3 de la
inspiracién en sedestacién, y 3/4 en deciibito supino.
Los miisculos intercostales le ayudan a expandir la
caja tordcica en situacién de fatiga, y los musculos
accesorios (escalenos/ECM/abdominales) participan
minimamente en la respiracién normal.

4- Mantener una correcta higiene bronquial
(Esquema 10). En estos pacientes pueden utilizarse
diversas técnicas para mejorar la aclaracién
mucociliar, entre ellas también la VPI, debemos
seguir para su tratamiento una pauta concreta,
frecuencias bajas en fase inicial para conseguir
expansién toracica, frecuencias altas para movilizar
secreciones y nuevamente frecuencias bajas para
el arrastre de secreciones. En estos pacientes
resulta fundamental determinar la capacidad
de tos, como se ha explicado anteriormente.
El I-E puede ser utilizado como técnica de
expansién tordcica y como apoyo en pacientes
dependientes de ventilador, ha mostrado mejorar
la funcién pulmonar disminuyendo la necesidad
de a

con gran dificultad para el manejo de secreciones

encia ventilatoria®. En determinados casos

se recomienda la combinacién de percusiéon
intrapulmonar seguido de succién de las secreciones

porel I-E.?!

PIM/PEM
Espirometria en deciibito
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CV=1500m1 CV<50%

FT+Entrenamienta

PIM/PEM

Insuflaciones h
Iuid VM

Pico

Flujo
-

<1601, min

Ayuda mecdniea a b wos:
insuflasor-exuflator
TFPY en reagusdizaciin

Esquema 10: Algoritmo de prevencién de complicaciones respirato-

EPOC

Eldiafragma en pacientes con EPOCestd adaptado

a una sobregarga crénica siendo mas resistente a la
fatiga. A idénticos volimenes pulmonares, absolutos
sus misculos respiratorios son capaces de generar
mayor fuerza que en sujetos sanos. Sin embargo la
hiperinsuflacién hace que sus musculos inspiratorios
estén en desventaja mecdnica, asi que a pesar de
esta adaptacién del diafragma la fuerza muscular
inspiratoria y la resistencia se ven comprometidas
en el EPOC. Esta debilidad real se manifiesta en la
medida de las presiones respiratorias y contribuye
a la hipercapnia, disnea, desaturacién nocturna
y disminucién de la capacidad de ejercicio. La
debilidad en la musculatura respiratoria se relaciona
con déficits metabdlicos. El descenso en magnesio,
calcio, potasio y la hipofosfatemia se asocian con
debilidad de la musculatura respiratoria, reversible
con tratamiento sustitutivo. Los niveles de albimina
sérica se correlacionan mejor con la hipoxia que
los pardmetros espirométricos. Indican deplecién
proteinica visceral y es buen predictor del potencial
rehabilitador. El dafio en el estado nutricional se
asocia con un aumento en la morbimortalidad.
Aparecen infecciones con mds frecuencia, por daifio
de la inmunidad celular; hay un descenso en la

actividad de los macréfagos en la regién alveolar;
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aumento de la adherencia bacteriana y colonizacién
de las vias respiratorias superiores e inferiores; las
pseudomonas colonizan con frecuencia a pacientes
con alteracién nutricional. Este estado nutricional
pobre afecta los mecanismos de reparacién
pulmonar incluyendo la sintesis de surfactante.
Todo esto puede conducir a una debilidad
generalizada afectando la funcién respiratoria
y finalmente al fallo respiratorio y problemas
de destete en caso de intubacién. También debe
optimizarse el tratamiento farmacolégico antes del
inicio de la rehabilitacién. Disponemos de firmacos
para el broncoespasmo: Metilxantinas, agonistas
beta 2, anticolinérgicos, la teofilina tiene efecto
broncodilatador disminuye la fatiga diafragmatica,
aumenta el gasto cardiaco, mejora el aclaracién
mucociliar en EPOC, corticoides inhalados,
expectorantes, mucoliticos-antioxidantes (reducen
numero de exacerbacones). También tenemos que
tener en cuenta nuevas ayudas farmacolégicas
como los inmunomoduladores (AM3-Inmonoferén),
farmacos ergogénicas como la Creatinina (mejoran
la funcién muscular y capacidad de ejercicio), los
acidos grasos polinsaturados (mejoran la capacidad
de esfuerzo). Los suplementos de O, pueden
utilizarse durante el tratamiento para reducir
disnea y mejorar la realizacién de ejercicio. Se
recomienda para pacientes que desaturan durante
el ejercicio: si se reduce por debajo del 90% durante
el ejercicio. También debe pautarse O, en pacientes
con PO, entre 55-60mmHg. Sus beneficios: reduce
la policitemia, mejora la hipertensién pulmonar,
reduce el esfuerzo percibido durante ejercicio,
aumenta la esperanza de vida, mejora la funcién
cognitiva, reduce las necesidades hospitalarias,
debe insistirse en el cese tabaquico.

La monitorizacién de hipercapnia puede ser
indicador de necesidad de descanso. La asistencia
ventilatoria aporta alivio a la musculatura
respiratoria cansada disminuyendo sus necesidades
energéticas. Descanso del diafragma puede

conseguirse asistiendo la ventilacién de forma no

invasiva con el uso de ventiladores, piezas bucales
o ventilacién positiva intranasal o ventilacién por
traqueotomia. A pesar de que la ventilacién asistida
puede aumentar el atrapamiento aéreo en pacientes
EPOC, los beneficios del descanso de la musculatura
respiratoria y el descenso del consumo de oxigeno

podria tener mas valor.

VALORACION Y TRATAMIENTO
PREOPERATORIO

Los objetivos de estos programas son: mejorar
la compliance pulmonar y expansién toracica con
control del dolor en postoperatorio, conseguir un
patrén respiratorio adecuado, mejorar la resistencia
muscular inspiratoria, mantener higiene bronquial
adecuada.

Pese a que no se trate de una practica habitual,
los programas de rehabilitacién preoperatorio en
pacientes con riesgo respiratorio, han demostrado
proteger frente a las complicaciones respiratorias,
siendo mas efectivos en pacientes de riesgo
moderado a alto, por tanto deberia extenderse
su aplicacion. 1 Esta valoraciéon preoperatoria
se dirige al paciente que es capaz de cooperar.
El objetivo es prepararle para enfrentarse a la
cirugia en las mejores condiciones posibles desde el
punto de vista respiratorio y detectar alteraciones
respiratorias o anomalias del raquis o tordcicas que
pudieran empeorar tras una cirugia toracica. Se
pautara tratamiento que consistird en un programa
individualizado de unas dos semanas de duracién,
aplicado por wun fisioterapeuta especializado
adiestrando al paciente en las técnicas que precise.
Tras la intervencién el paciente realizara dichas
técnicas. En caso de existencia de complicaciones,
siempre debera valorarse cada paciente de forma
individual, decidiéndose la prescripcién o no de
fisioterapia y pautdndose técnicas concretas; la
aplicacion indiscriminada de la fisioterapia en una
Unidad de Reanimacion no ha demostrado tener

ningan efecto y si aumentar los costes™
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Neumonia

Se trata de un motivo frecuente de consulta
a rehabilitacién: no hay evidencia cientifica de
que la fisioterapia respiratoria deba aplicarse
en los casos de neumonia, es mads, en los estudios
realizados al respecto existe una mayor duracién
del periodo febril en los casos tratados con FT. Por
ello se aconseja aplicar FT tnicamente cuando
la neumonia empieza a resolverse, el paciente
esté afebril y solamente si existe un aumento de
secreciones bronquiales con una mala movilizacién

por parte del paciente®.

Paciente en Ventilacion mecinica

En el paciente intubado en VM la aplicacién de
fisioterapia convencional (cambios posturales,
expansién toracica con movilizacién de miembros
superiores, vibracién) no ha demostrado modificar
la evolucién en pacientes intubados®. La aplicacién
de drenaje postural cldsico no ha demostrado
utilidad * . La aplicacién de técnicas més intensas
de fisioterapia, como son las compresiones toracicas
no mejoran la higiene bronquial, ni la oxigenacién
ni ventilacién, sin embargo esta técnica aplicada en
pacientes con VM favorece la desaturacion, incluso

empeora la distensibilidad toracica y favorece al

colapso, sobre todo en pacientes pedidtricos™.
Aunque en algunas unidades de cuidados neonatales
se ha generalizado la aplicacion de fisioterapia
respiratoria en pacientes con asistencia ventilatoria
prolongada, no se han conseguido demostrar
beneficios con su aplicacién mientras que se han
encontrado empeoramiento en pariametros tales
como la frecuencia cardiaca, ritmo respiratorio y
saturacién de oxigeno, entre otros. . En resumen,
no hay evidencia cientifica de que la aplicacién de
fisioterapia respiratoria en el paciente pediatrico
intubado modifique la evolucién y segun la revisién
reciente de la Cochrane, los resultados que muestran

disminucién de reintubacién deben ser tomados con

cautela'. Como conclusién los estudios muestran
que la aplicacién de fisioterapia en pacientes
intubados: se relaciona con una incidencia mayor
de atelectasias, mayor incidencia de reflujo
gastroesofdgico, aumento de la presién intracraneal

y riesgo aumentado de hemorragia cerebral®.

Postextubacién: en una re
RNPT, comparando la aplicacién de CPAP tras

extubacién, la NIPPV (ventilacién positiva

i6n en pacientes

intermitente nasal) la aplicacién de fisioterapia
respiratoria (cambios posturales + espiracién
pasivat+ vibro-percusién) y la aplicacién de
metilxantinas y dexametasona, concluyen que
la FT no disminuye la incidencia de atelectasias
pero parece que aplicada cada 2 horas disminuye
la incidencia de reintubacién.; y concluyen que las
técnicas que pueden utilizarse de forma rutinaria
unicamente son la CPAP nasal y la NIPPV, no asi la
FT nila dexametasona pese a observarse beneficios

por la aparicién también de efectos adversos™.
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