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Historia

Los efectos curativos y beneficiosos de los ejercicios
respiratorios eran va conocidos en la antigua Grecia y
desde entonces se han utilizado a lo largo de todos los
tiempos con mayor o menor entusiasmo. En las pri-
meras décadas de este siglo, Rosenthal' introdujo en
Francia el concepto de “Kinésitéraphie respiratoire” y
describié “el sindrome de insuficiencia diafragmati-
ca”. Eward?, en 1901, defini6 Ia utilidad del drenaje
postural en pacientes con bronquiectasias y en los
afios siguientes proliferaron nuevas técnicas de reedu-
cacion respiratoria, que dieron lugar a numerosas pu-
blicaciones?. Fue en la década de los afios treinta que
Miss Lynton®, fisioterapeuta del Brompton Hospital,
empezdé a observar que los pacientes posquirirgicos
tratados con “gimnasia respiratoria” tenian menos
complicacionés que los no tratados. A partir de este
momento la reeducacién respiratoria tomo un gran
auge y médicos como Bruce y Birath en Suecia’, Ba-
rach y Miller en Estados Unidos® °, Cara, Chauneaux
y Giménez en Francia'®'?, conjuntamente con fisiote-
rapeutas como Wighan-Jones, Martinat'3, Maccag-
no'4, Gaskwell'> y Massana'é, fueron definiendo las
bases de esta especialidad que, de unos inicios empiri-
cos y a pesar de numerosas controversias'’, han ido
progresivamente evolucionando de forma paralela a
los conocimientos de la fisiologia y fisiopatologia pul-
monar, en beneficio de los pacientes respiratorios.

Definicién y objetivos

(Qué es la fisioterapia respiratoria? No existe una
definicién establecida, pero podriamos decir que es
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“el arte de aplicar unas técnicas fisicas basadas en el
conocimiento de la fisiopatologia respiratoria, junto
al conocimiento psicoemocional del paciente para
prevenir, curar o, algunas veces, tan solo estabilizar
las alteraciones que afectan al sistema toracopul-
monar”.

Los objetivos de la fisioterapia respiratoria son:
prevenir posibles disfunciones respiratorias; restituir
el desarrollo y el mantenimiento éptimo de la funcion
pulmonar, y mejorar la calidad de vida del paciente.

La fisioterapia respiratoria es, pues, una herramien-
ta terapéutica valida que tiene el médico, en general, y
el neumdlogo, en particular, para ayudar al paciente
respiratorio.

Para conseguir la mdxima eficacia de la fisioterapia
respiratoria es imprescindible el conocimiento pre-
vio de la enfermedad y de las implicaciones fi-
siopatolégicas que ella determina, pero ademds, y
esto lo consideramos imprescindible, debe existir una
adecuacidn lo mds correcta posible a las caracteristi-
cas unicas de cada paciente. Es, por lo tanto, de gran
importancia que el fisioterapeuta conozca perfecta-
mente las técnicas que seran mds utiles en cada caso.
Sin estas premisas, la fisioterapia respiratoria estara
abocada al fracaso, o incluso podria resultar nociva
para el paciente, si se utiliza de forma indiscrimi-
nada'é.

La fisioterapia respiratoria es una de las dreas de la
rehabilitaciéon pulmonar y, por lo tanto, el fisiotera-
peuta debe formar parte de un equipo multidisciplina-
rio cuyo objetivo unico es lograr la mejoria o la cura-
cidn, si es posible, del paciente.

Indicaciones

(Cuando estaria indicada la fisioterapia respirato-
ria? En nuestra opinion abarcaria tres grandes dreas
que podemos clasificar en:
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Fisioterapia preventiva
Indicada en diversas situaciones, tales como:

Cirugia de alto riesgo. Cirugia tordcica (cardiaca y
pulmonar); cirugia abdominal (especialmente abdo-
minal alta); cirugia vascular; cirugia otorrinolaringo-
16gica; en pacientes de mas de 65 afios y con riesgo de
presentar complicaciones pulmonares; en fumadores
con alteraciones de la funcidén pulmonar; en pacientes
diagnosticados de limitacidn crdénica al flujo aéreo
(LCFA), y en la obesidad.

En todos estos pacientes, el riesgo de complicacio-
nes postoperatorias es muy elevado, ya que la funcion
respiratoria en el postoperatorio inmediato esta alte-
rada por diversas causas que se potencian entre si,
como por ejemplo: la propia reseccidn, las posibles
reacciones pleurales, la localizacion de la incisidn, el
dolor, la anormalidad de la permeabilidad bronquial
e, incluso, paralisis transitorias del nervio frénico de-
bidas al propio acto quirdrgico'® %0,

Enfermedades de la pleura. Birath?' en 1953 alerto
sobre la «insuficiencia ventilatoria» que producian las
pleuropatias no tratadas. Las fibrosis pleurales y las
paquipleuritis dificultan la mecdnica ventilatoria pro-
duciendo alteraciones funcionales restrictivas que
pueden desencadenar insuficiencia respiratoria créni-
ca, tal como se observa frecuentemente en las secuelas
de la tuberculosis. La prescripcion de la fisioterapia
desde que se inicia la enfermedad pleural puede pre-
venir la aparicion de estas complicaciones.

Pediatria. La incidencia de las afecciones respirato-
rias infantiles capaces de producir problemas pulmo-
nares a los adolescentes y jovenes adultos no cesan de
aumentar, sobre todo en los paises industrializados?2.
Es por ello que creemos que cualquier afeccion respi-
ratoria de repeticion, aguda o crénica, que se presente
en el nifio con alteraciones clinicas, radioldgicas o
funcionales deberd ser tributaria de fisioterapia respi-
ratoria para prevenir secuelas que podrian ser irrever-
sibles en la edad adulta®3,

Otorrinolaringologia. La polucion, la climatologia y
los propios procesos patolégicos de repeticion de
las vias aéreas altas (rinitis, otitis, sinusitis, sindrome
de cilios inmdéviles, etc.) producen alteraciones, no
sélo en las vias aéreas superiores, sino que muy a me-
nudo se asocian a otros procesos patologicos pul-
monares que complican a largo plazo la salud del
paciente. Una higiene y una reeducacién respiratoria
adecuada?® ayudarian a muchos de estos pacientes
a romper el circulo en el que tan a menudo se en-
cuentran.

Fisioterapia curativa

A pesar de que la fisioterapia respiratoria tiene un
papel, en general, estabilizador de la enfermedad, pue-
de en algunas ocasiones actuar, conjuntamente con el
tratamiento médico, con fines curativos que pueden
llevar a la resolucién del problema logrando los objeti-
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vos propuestos que basicamente son: la recuperacion
de los volimenes pulmonares y el normal funciona-
miento de la caja tordcica, tanto en su componente
6seo como muscular.

En lineas generales, diremos que estos fines se pue-
den conseguir en las siguientes patologias:

Afecciones de la cavidad pleural. Infecciones (empie-
ma, exudados), traumaticas (hemotdrax, hemoneumo-
térax), posquirurgicas (decorticaciones pleurales),
neumotdrax, etc.

Enfermedades pulmonares. Abscesos, atelectasias y
neumonias.

Enfermedades de la caja tordcica. Paresias diafrag-
maticas, paresias de los musculos abdominales, hipo-
movilidad costal postraumatismo, etc.

Fisioterapia estabilizadora

Estd indicada en todos aquellos procesos cronicos
en los que estd comprometida la funcion pulmonar, ya
sea por alteraciones broncopulmonares (bronquitis
crénica, enfisema, asma, bronquiectasias, fibrosis
quistica), pleurales (pleuropatias cronicas) o de la caja
tordcica (cifoescoliosis, cifosis, espondilitis anquilo-
poyética, enfermedades neuromusculares).

Técnicas en fisioterapia respiratoria

Las técnicas y procedimientos mas frecuentemente
aplicados en los programas de fisioterapia respiratoria
pueden agruparse en tres grandes apartados:

1. Técnicas para la permeabilizacion de las vias
aéreas, que favorecen la epuracion bronquial impi-
diendo la acumulacidn de secreciones y facilitando, de
esta manera, el paso del flujo aéreo a través del arbol
bronquial.

2. Técnicas encaminadas a la reeducacién respira-
toria, para mejorar la relacién ventilacidén-perfusion
(V/Q) y, por lo tanto, el intercambio de gases.

3. Técnicas de recondicionamiento muscular, para
mejorar la tolerancia al esfuerzo, que son de gran
importancia y de las que se¢ hablard en otro apartado
de este monogréfico.

Técnicas para la permeabilizacion de las vias aéreas

Los objetivos fundamentales son: mejorar el trans-
porte mucociliar; aumentar el volumen de expectora-
cidn diaria; disminuir la resistencia de la via aérea, y
mejorar la funcién pulmonar.

({Qué técnicas utilizamos? Podemos utilizar dos tipos
de técnicas, unas activas o auténomas, en las que el
paciente es capaz de realizarlas por si mismo y, por lo
tanto, tener una independencia, lo que es muy impor-
tante sobre todo en las enfermedades crénicas; y otras
pasivas en las que es necesaria la figura del terapeuta o
de un familiar y que son mas problemadticas, ya que
generan una dependencia de la persona que realiza la
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técnica, haciendo al paciente poco participativo en su
propia terapia.

En nuestro grupo de trabajo utilizamos cada vez
ma4s las técnicas activas, haciendo comprender y parti-
cipar al paciente activamente en su propio tratamiento.

¢Cuiles son las técnicas que llamamos activas o auté-
nomas? Drenaje postural. En el que se utiliza la fuerza
de gravedad, al colocar el bronquio que queremos
drenar lo mas vertical posible para facilitar la progre-
sién de las secreciones de los bronquios segmentarios
a los lobares y de éstos a la trdquea, de donde seran
expulsados por la tos. Actualmente se cuestiona la
utilizacion indiscriminada de esta técnica y la utilidad
de la misma?® 2°. Esta técnica estd indicada en patolo-
gias muy concretas como: enfermedades hipersecre-
tantes (bronquiectasias quisticas, abscesos pulmona-
res, etc.) y patologias con alteracién de la estructura
bronquial, como son las discinesias bronquiales y las
traqueobroncomalacias.

Esta técnica suele acompaifiarse de otras maniobras
como son las percusiones?’- 28, las vibraciones? y la
técnica de espiracion forzada (TEF)%, y su accidn es,
fundamentalmente, movilizar las secreciones.

Reeducacion de la espiracion. Consiste en utilizar la
velocidad del flujo espiratorio para hacer progresar las
secreciones desde los bronquios periféricos hacia las
vias proximales y evacuarlos al exterior. Se utilizan
varias técnicas dependiendo de la patologia y estado
del paciente:

1. TEF (o huffing)*°, que se fundamenta en la acele-
racién del flujo espiratorio a glotis abierta, con con-
traccion brusca de los musculos espiratorios y con
intervalos de ventilaciones diafragmadticas para evitar
el broncospasmo.

2. Espiracidn lenta total a glotis abierta en infrala-
teralizacion (ELTGOL,)*! que se apoya en dos fend-
menos fisicos: la deflacion pulmonar regional y la
hiperventilacion. Su objetivo es obtener un flujo espi-
ratorio lento y asi movilizar las secreciones, especial-
mente de la periferia pulmonar.

3. Tos provocada y dirigida®? 33, La tos provocada
se utiliza especialmente en pediatria y consiste en
estimular la tréquea provocando el reflejo tusigeno.
Con la técnica de tos dirigida se ensefia al paciente a
toser de forma eficaz, evitando las crisis tusigenas que
pueden desencadenar broncospasmo, atrapamiento
aéreo y fatiga muscular. Se utiliza la tos tanto para
movilizar como para evacuar las secreciones al ex-
terior.

(Cudles son las técnicas pasivas? Percusion. Es una
técnica util cuando hay problemas de hipotonia o fallo
de los musculos espiratorios o, también, cuando el
volumen de reserva espiratoria estd muy disminuido.
La percusion consiste en un golpeteo ritmico sobre la
. pared tordcica en el lugar exacto que se desea drenar
(la auscultacion ayudard a localizar las secreciones) y
con una energia importante para poder fragmentar y
despegar las secreciones de la pared bronquial. El
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paciente debe respirar a volumen circulante durante
la técnica.

Vibraciones. Consiste en provocar una vibracion
sobre la pared tordcica del paciente a fin de alterar o
modificar la viscoelasticidad de las secreciones, favo-
reciendo una rotura de los enlaces del moco y facili-
tando su expulsién. La frecuencia de estas vibraciones
oscila entre 4-25Hz, si son manuales, y entre
4-100 Hz, si se utilizan vibradores mecdnicos?4. Las
vibraciones se hardn sélo en el tiempo espiratorio ya
que la transmisién mecdnica parece ser mejor cuando
el pulmon tiene menor contenido aéreo, y deben ha-
cerse de forma perpendicular a la pared tordcica con
el fin de que la energia no se disperse en una superfi-
cie demasiado grande. Esta técnica también puede
hacerse de forma mas tosca a manera de “sacudidas”.

Presiones manuales sobre la caja tordcica. Su objeti-
vo es bloquear o movilizar la pared toracoabdominal
para ayudar pasivamente la aceleracién del flujo espi-
ratorio.

Ayudas mecanicas. Las mas utilizadas son: aeroso-
les, ventilaciéon intermitente a presion positiva
(IPPV), presién espiratoria positiva (PEP), etc.

Técnicas de reeducacion respiratoria

Como ya es conocido, los ejercicios respiratorios se
basan primordialmente en una respiracion de tipo
abdominodiafragmdtico pero también utilizamos el
trabajo de los musculos y partes dseas tordcicas para
favorecer la flexibilidad del térax y actuar mas direc-
tamente sobre la pleura.

Los objetivos son: mejorar la disnea; mejorar la
eficacia respiratoria; mejorar la funcién de los muscu-
los respiratorios; permitir una mejor tolerancia al ejer-
cicio, y mejorar, por tanto, la calidad de vida del pa-
ciente.

En la actualidad la utilidad real de estas técnicas
sigue siendo controvertida. A pesar de que existen
algunos estudios que analizan este problema'’, debe-
ria investigarse mds profundamente la relacién del
efecto de estas técnicas sobre la fisiologia y fisiopato-
logia pulmonar. En nuestra propia experiencia y a
pesar de las controversias, el trabajo diario nos ha
ensefiado que los ejercicios respiratorios son una tera-
péutica valida para tratar al paciente con problemas
respiratorios en general, y en particular a los pacientes
con limitacién crénica al flujo aéreo (LCFA).

En la actualidad las tendencias y las técnicas mds
utilizadas son:

Respiracion profunda controlada. El paciente respi-
ra a baja frecuencia respiratoria sin controlar nada
mds. Estudios realizados sobre esta técnica no objeti-
van grandes beneficios en los pardmetros estudiados y
si, en cambio, constatan que es fatigante para el pa-
ciente?®.

Respiracion a labios fruncidos o pursed lips. Muy
utilizada en los paises anglosajones. Consiste en una
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inspiracidon nasal seguida de una espiracion lenta con
los labios fruncidos como si quisieran silbar. Esta
técnica mejora la sensacion de disnea del paciente (de
hecho muchos pacientes —sobre todo los enfisemato-
sos— lo utilizan de forma espontdnea); probablemente
su mecanismo de accion es desplazar “el punto de
igual presion” mds hacia el exterior donde las vias son
menos colapsables y, por lo tanto, evitard el colapso
precoz de la via aérea ademas de aumentar el volu-
men circulante y disminuir la frecuencia respira-
toria’.

Ventilacion dirigida. Preconizada por la escuela de
Nancy vy que nosotros utilizamos, ya que considera-
mos que es una verdadera reeducacion respiratoria al
introducir la nocién de un mejor régimen respiratorio
espontdneo y una ritmicidad ventilatoria permanente.
Esta técnica tiene fundamentalmente tres objetivos:
a) corregir los movimientos paraddjicos y asinergias
ventilatorias; b) instaurar una ventilacién de tipo ab-
dominodiafragmadtico, dirigida por el fisioterapeuta y
controlada mds tarde por el propio paciente en las
distintas situaciones de su vida cotidiana, y ¢) adqui-
rir un automatismo ventilatorio a baja frecuencia y a
gran volumen corriente para mejorar de forma perma-
nente la ventilacién alveolar.

Para conseguir el mdximo de eficacia con esta técni-
ca es necesario seguir varias etapas. La primera y
fundamental es la “toma de conciencia respiratoria”,
donde el paciente debe conocer y comprender muy
bien cudl es el problema que genera su enfermedad,
qué es la reeducacién respiratoria y qué pretendemos
conseguir con ella.

Movilizaciones de la caja tordcica. Se utilizan técnicas
posturales para estimular y ventilar localmente las
zonas pulmonares afectadas; de esta forma, se logra
un trabajo especifico sobre el punto exacto que se
quiere reeducar. Estas movilizaciones pueden ser acti-
vas, activoasistidas o pasivas.

Relajacion. Es un elemento importante en la reeduca-
cién respiratoria y bdsica para poder realizar cual-
quier otra técnica de fisioterapia. Con la relajacion
obtendremos una buena armonia entre el terapeuta y
el paciente, lo que facilitard el aprendizaje de otras
técnicas. Existen numerosas técnicas de relajacidn
como: el entrenamiento autégeno de Shultz*’, las con-
tracciones-decontracciones analiticas de Jacobson?,
la relajacién dindmica de Caycedo® y la eutonia de
Alexander®.

Técnicas de recondicionamiento muscular

Basadas en el entrenamiento fisico general o especi-
fico de los musculos ventilatorios (tratadas en otro
apartado de esta revision).
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