LA FISIOTERAPIA EN EL ASMA BRONQUIAL
JORGE SALVADG

Barcelona

La fisioterapia en el enfermo asmatico jamds puede sustituir al tratamiento
médico correcto, pero también digamos que los beneficios, pequefios o gran-
des, aportados por el kineseterapeuta no los conseguiremos tampoco nunca con
el tratamiento médico.

El enfermo con broncoespasmo intenso experimenta disnea agobiante, pone
en juego todos los misculos inspiradores accesorios para captar el maximo de
aire, la espiracién es trabajosa y prolongada (normalmente la espiracién se
realiza pasivamente al relajarse los misculos inspiradores; por tanto podemos
considerar como accesorios a todos los musculos espiratorios). Progresivamente
la disnea va aumentando asfixiando al enfermo, que fija toda su atencién en el
esfuerzo respiratorio, siendo cada vez los movimientos inspiratorios mas cor-
tos y por tanto menos eficaces.

Analizando la situacién desde el punto de vista fisiolégico-ventilatorio en-
contramos el térax practicamente blogueado en inspiracién maxima por la con-
traccién permanente de los musculos inspiradores accesorios (muy visible en
los esternocleidomastoideos), el diafragma, descendido con muy poca movilidad
y a veces asincrénico con los movimientos del térax, realizdndose, pues, una
ventilacién de tipo toracico alto, con volumen corriente pequefio, la inspiracién
rapida y la espiracién muy enlentecida. Dicho en otros términos, la posicién
media pulmonar se encuentra desplazada hacia la inspiracién, tenemos, pues,
un gran aumento de la capacidad residual funcional (C. R. F.), que junto a la
ventilacién (volumen minuto) insuficiente y el gran trabajo muscular que ésta
exige, convierte a la funcién ventilatoria en totalmente antieconémica (fig. 1).
El trastorno funcional descrito viene agravado en muchisimos asmdticos por
la secretoestasis, debida a la asociacién de un componente bronquitico (fig. 2).

Veamos los beneficios que nos brinda la fisioterapia. El kineseterapeuta
puede conseguir:

1.0 Disminuir la capacidad residual funcional reduciendo la posicién media
pulmonar desplazada hacia la inspiracién, por medio de la RELAJACION.

22 Lograr que el enfermo cambie el tipo ventilatorio, que era toracico alto,
por ventilacién de predominio diafragmético y costal bajo, por medio de GIM-
NASIA DIAFRAGMATICA.

3.2 Desarrollar los musculos espiratorios abdominales, en especial reeducar
el TRANSVERSO DEL ABDOMEN.

4° En caso de secretoestasis bronquial, lograr que la tos sea eficaz y me-
nos agotadora por medio de la TOS DIRIGIDA.

Facilmente se comprende que serda muy dificil empezar un tratamiento de
reeducacién ventilatoria en plena crisis asmatica. Debe aprovecharse los pe-
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rfodos de interfase para iniciar al enfermo en los ejercicios que mejorardn su
funcién (no necesariamente sus pruebas espirograficas) y haran menos peno-
sas sus crisis disneicas, crisis que a veces logrard cortar por medio de relaja-
cién y respiracién diafragmatica sin tener que recurrir a sus bronquiodilata-
dores habituales.

Es imprescindible la anamnesis cuidadosa, exploracién clinica, etc., y espe-
cialmente la radioscopia dindmica de térax, con anotacién de los desplazamien-
tos gbservados, para comprobar después, en su dia, la mejora obtenida con el
tratamiento fisioterapico (fig. 3).

Una vez conocido el enfermo debemos ganarnos su confianza explicindole
de la forma mads clara posible en qué consiste su trastorno ventilatorio y lo
que esperamos de su colaboracién. Le diremos que nuestra gimnasia, a pesar
de su nombre, no fatiga, sino todo lo contrario, y le explicaremos que su pro-
blema no es el llenar el pecho de aire, sino vaciarlo. En fin, demostrarle que

Fig. 3

s6lo una poténte, ordenada y coordinada musculatura espiratoria podran li-
berarle de la angustia en sus crisis disneicas. ‘

Antes de iniciar la sesién reeducadora realizamos sistematicamente una se-
sién de respiracién a presién positiva intermitente asociada a aerosoles bron-
quiodilatadores. Esta ventilaterapia logra momentineamente una perfecta oxi-
genacién y cierto grado de broncodilatacién, todo lo cual da bienestar y con-
fianza al enfermo, el cual se encontrard en 6ptimas condiciones para colaborar
e iniciar el primer ejercicio, que sera siempre la relajacion.

RELAJACION 0 DECONTRACCION.

Tanto la contraccién como la decontraccién muscular dependen de la activi-
dad de la corteza cerebral y, por tanto, son actos voluntarios. Para nuestro fin
son suficientes los métodos clasicos de relajacién con el paciente echado o se-
mincorporado, se asocia movilizacién pasiva de todas las articulaciones insis-
tiendo en la cintura escapular y cuello; por el contrario, no creemos necesario
la movilizacién activa. Puede facilitar las maniobras de decontraccién de los

Vs



miusculos inspiradores accesorios la colocacién de un peso de unos seis kilos
encima del térax. Para orientarse del grado de decontraccién obtenido servira
de guia Ja tensién visible de los esternocleidomastoideos. Logrado el maximo
posible de relajaciéon se inicia ya la respiracién diafragmatica, la cual facﬂlta
aun mas la decontraccién.

"RESPIRACION DIAFRAGMATICA.

El diafragma es el primer musculo inspiratorio. Es una membrana muscular
de forma cupuliforme tendida entre dos cavidades, el térax, donde reina una
presion negativa, y el abdomen, en el cual existe una presién positiva de com-
portamiento hidrostédtico. El diafragma al contraerse desciende, aumentando
el didmetro vertical de térax, empujando a la vez las visceras del abdomen, el
cual es proyectado hacia el exterior. Se ha de tener presente también que si
existe un buen tono de la pared abdominal, la contraccién diafragmatica pro-
voca, ademas, un ligero aumento del didmetro transverso de la base del térax.
En la espiracién no interviene el diafragma, que se deja empujar pasivamente
como un émbolo por las visceras abdominales, empujadas a su vez por la con-
traccién de los miisculos de la pared del abdomen, especialmente por la accién
del musculo transverso.

Para adoptar la ventilacién diafragmiatica hemos de hacer notar al enfermo
esta «respiracién abdominal», al inspirar, propulsar el abdomen hacia afuera,
y al espirar, retraerlo (fig. 4); la inspiracién serd nasal y la espiracién bucal,
con los labios colocados como si fuera a apagar una cerilla.

La ventilacién diafragmatica se inicia en dectibito supino, acompaiiando de
nuestra mano los movimientos que deba realizar el abdomen; posteriormente,
el enfermo lo realiza s6lo con un peso de unos tres kilos (o superior) encima
del abdomen, peso que el diafragma tendrid que levantar al contraerse. Esta
respiracién se realizard también en los demds decubitos, y finalmente sentado
v de pie, con el fin de ejercitar por igual todas las regiones del diafragma, pues
como demostré cientificamente el doctor Cara, las partes del diafragma que
experimentan mayores desplazamientos son siempre las que se encuentran en
situacién declive (fig. 5).

Reeducacion de la wmusculatura espiratoria abdominal—Para lograr la re-
educacién del transverso del abdomen oponente del diafragma se tiene que
buscar la posicién del enfermo adecuada para que dicho musculo encuentre el
maximo de resistencia, las mas adecuadas son el dectibito prono y «cuatro pa-
tas», En dichas situaciones el transverso, ademds de desplazar el pasivo dia-
fragma realizandose la espiracién, al contraerse tiene que elevar las visceras
abdominales que gravitan sobre él

Se completa esta reeducacién espiratoria con una tabla sencilla y no fati-
gante de ejercicios encaminados a fortalecer la pared muscular del abdomen;
es preferible que la tabla se pueda realizar en su totalidad en dectibito supino.

A todos los ejercicios de ventilacién descritos se tiene que darles el maximo
de suavidad, insistiendo siempre que no se fuerce la inspiracién, y si, en cam-
bio, la espiracién, que se ayudard con todas las maniobras posibles. Simulta-
neamente, tal como deciamos en el apartado de relajacion, se presionara el té-
rax, ya sea manualmente o con saquitos de arena para desplazar la posicién
media pulmonar hacia la espiracién.

Naturalmente, se empezard con muy pocos ejercicios para ir aumenténdolos
progresivamente, segin la adaptacién y progresos del enfermo. En los casos
dificiles es conveniente intercalar entre los ejercicios pequefias pausas de rela-
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jacién. En fin, digamos que todos los enfermos son distintos y no se puede
adoptar una pauta rigida para todos ellos. La eleccién e intensidad de los ejer-
cicios sélo puede determinarlos el kineseterapeuta sobre la marcha.

Tos dirigida—La tos es un movimiento ventilatorio que tiene por fin ex-
pulsar las secrecjones bronquiales. Se desencadena al ser estimulada Ia mucosa
bronquial por las secreciones; cuando mas alto sea este estimulo en el arbol
respiratorio més vivo sera el reflejo tusigeno.

En la mecéanica de la tos distinguimos dos tiempos:

1. Fase de compresion.—El sujeto hace un rapido movimiento espiratorio
a glotis cerrada, con lo cual se logra un aumento considerable de presién in-
tralveolar.

Inspiracion diafragma Espiracion transverso
Fig. 4

2° Fase de expulsion.—Se abre la glotis, origindndose una violenta corriente
de aire que arrastra a las secreciones.

Si un enfermo, ademds de asmatico, es broncorreico y no expectora porque
no tose, o bien presenta una tos que no consigue su fin, tenemos la obligacién
de ayudarle con tratamiento kineseterapéutico, independientemente del trata-
miento médico adecuado.

La asistencia y educacién de la tos se realiza en dos etapas:

1.2 etapa—Progresién de las secreciones por los bronquios en direccién a la
traquea.

22 etapa—Expulsién de las secreciones de la traquea al exterior.

Etapa de progresién.—Por medio del interrogatorio, examen de la expecto-
racion, si‘es posible, examen clinico y funcional juzgaremos el estado funcional
ventilatorio, grado de espasticidad bronquial y caricter de la secrecién para
actuar segiin convenga antes de iniciar la sesién reeducadora de la tos (bronco-
dilatadores, modificadores de las secreciones, respiracién a presién positiva in-
terminente, etc.).
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Nosotros, como hemos dicho anteriormente, realizamos sistematicamente
una sesi6n de quince minutos de respiracién a presién positiva intermitente,
asociada a un aerosol broncodilatador y humectante (Lacermucin, Alevaire, et-
cétera); con ello se logra un aumento de la luz bronquial, una ventilacién de
tipo lento ¥ profundo, la posibilidad para el enfermo de realizar espiraciones
méximas prolongadas, y ademas por la mejoria subjetiva del paciente, que le
predispone a bien colaborar con el kineseterapeuta. )

Después de la sesién de ventiloterapia, si la auscultacién y palpacién del té-
rax no nos indican una secretostasis localizada para adoptar un posicién de
drenaje determinada, se coloca al enfermo semi-incorporado con las piernas
flexionadas y el maximo de relajacién posible, adoptdndose la respiracién dia-
fragmdtica y respiracién costal baja, dejando la cintura escapular relajada y
la parte alta del térax en espiracién (esternocleidomastoides decontractura-
dos). Conseguida esta premisa se hace adoptar al enfermo la respiracién dia-
fragmatica lenta y profunda, mientras que manualmente acompafiamos los mo-
vimientos del térax vibrandolo en los momentos del apnea espiratoria. De vez
en cuando se intercalan perfodos de percusién de la parte asequible del térax
con el borde cubital de la mano (CraPING). Después de unos 10 ciclos de respi-
racién diafragmatica profunda se realizarid una espiracién maxima, vy en este
momento (sin antes inspirar) el enfermo dard dos golpes de tos, mientras que
nosotros comprimimos sinérgicamente la base del térax.

Muchas veces se logra con ello un despegue-avance de secreciones suficiente
para que éstas alcancen la traquea y el enfermo complete por si solo la expec-
toracién, realizando la fase expulsiva.

Las maniobras descritas para esta primera etapa de despegue y avance de
las secreciones debe realizarse también con el enfermo sentado e inclinado ha-
cia adelante, con lo cual tendremos acceso a la parte posterior del térax para
la percusién y compresién-vibracién espiratorias. Si Ia broncorrea es locali-
zada se adoptara la posicién de drenaje que esté indicada.

Si con las maniobras descritas el enfermo no expectora se continuarid la
asistencia de la tos para que se realice la segunda etapa: expulsién de las se-
creciones de la trdquea al exterior.

Cuando las secreciones han alcanzado una altura determinada (traquea),
s6lo una corriente de aire fuerte y brusco es capaz de arrastrarlas al exterior.
Para conseguir este ariete aéreo son imprescindibles dos condiciones: espira-
cién répida y perfecto cierre glético. Son totalmente ineficaces las quintas de
tos de muchos bronquiticos, a los que vemos congestionarse sin llegar a ex-
pectorar, pues si bien consiguen un aumento progresivo de la presién intra-
pulmonar no logran a continuacién la rdpida y brusca salida del aire alveolar.

Si el enfermo no es capaz por si solo de realizar la fase expulsiva se pro-
cederd de la manera siguiente: Se pedird al enfermo que estando sentado e in-
clinado hacia adelante realice a glotis abierta una espiracién diafragmdtica am-
plia y brusca, cosa que conseguird con la contraccién r4dpida de la pared abdo-
minal. Sinérgicamente, el kineseterapeuta comprime con sus manos la base del
térax.

En el caso de que estas maniobras sean insuficientes, sea por el pésimo es-
tado ventilatorio o por otro motivo, sélo la ASPIRACION bronquial o la TOS
ARTIFICIAL (Coflator de BaRACH) podrin completar la expectoracién, que
siempre serd muy favorecida con el empleo de modificadores de las secrecio-
nes de tipo humectante (Oleosorbato 80, para instilacién; Lacermucin, para ae-
rosoles).
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Terminada la «toilette bronquial», se puede completar el tratamiento de los
pacientes bronquiticos asmaticos con un aerosol antibiético destinado al nivel
traqueobronquial.

Para terminar diremos que de poco servira todo nuestro esfuerzo si el en-
fermo, después de terminada nuestra ensefianza, no dedica diariamente unos
minutos a la fisioterapia exactamente igual que hace para su aseo personal.
Hemos de inculcar al enfermo asmético que la autoeducacién y desarrollo de
grupos musculares precisa una practica continua e indefinida; si no se ha de
cumplir esta condicién mas vale no iniciar el tratamiento fisioterapico.
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