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Educación ventilatoria.
Comentarios a R. Coll
y J. Izquierdo

Sr. Director: R. Coll y J- Izquierdo, en su
revisión sobre Rehabilitación Respiratoria
aparecida en "Archivos" citan, dentro del
"Entrenamiento respiratorio", separándolos,
la "respiración lenta y profunda" y los "ejer-
cicios diafragmáticos". En nuestra opinión,
cuando se busca la Educación Ventilaloria
(expresión ésta que nos parece más acotada y
sugerente que la de "entrenamiento respira-
torio") de un paciente, es inadecuado des-
componerla tanto a nivel teórico como prác-
tico en esos apartados que pueden resultar,
sobre todo el segundo, poco precisos

En nuestro servicio, para la educación ven-
tilatoria preferimos Europa a América y
planteamos la asistencia básicamente a partir
de los modelos de la Escuela de Nancy. Gi-
ménez y este grupo de trabajo (de quienes,
por cierto, no encontramos ninguna referen-
cia en el artículo de R. Coll y J. Izquierdo)
propusieron un tipo de ventilación que pre-
tende corregir asinergias y mantener un nue-
vo ritmo ventilatorio con frecuencia baja y
volumen corriente alto, mediante una buena
movilidad diafragmálica. No se ha probado
que, adquirido este nuevo ritmo ventilatorio
tras al menos un mes de aprendizaje, se man-
tenga durante la noche, pero si (incluso en
broncópatas severos) en reposo''2 y en el
ejercicio intenso3 y máximo3'4. No es aquí
lugar para explicar los pasos de esta técnica,
pero, en resumen, podemos decir que para
elegir el régimen ventilatorio, se busca armo-
nizar la frecuencia y el volumen comente de
forma que, mejorando la gasometría, no au-
mente notablemente el consumo de oxigeno
y el paciente se encuentre cómodo5'". Nunca
se les marca un Ti/Tot: se deja que lo elijan.
Nuestros pacientes apenas modifican este co-
ciente, y si alguno lo aumenta ligeramente.
nadie se acerca al 0,49 que llegan a obtener
Bellemare y Grassino7 imponiendo un pa-
trón vemilalorio forzado, en un contexto
bien diferente al de una unidad de cuidados
respiratorios. Escogidos los pacientes ade-
cuados (fuera de descompensaciones, con
unos músculos respiratorios que no precisen
reposo, y capaces de comprender lo que se
pretende pongan en práctica) cuando el fisio-
lerapeuta es competente (condición muchas
veces pasada por alto) y dedica el tiempo
necesario, los resultados pueden llegar a ser
buenos. Pero insistimos, al igual que se hace
con otras técnicas, es preciso cumplir las con-
diciones mínimas al elegir los pacientes, y
seguir los pasos correctos. Algunas escuelas
norteamericanas, muy estrictas a la hora de
pormenorizar las condiciones de ciertos pro-
cedimientos, siempre han hecho un "cajón
de sastre" con la "fisioterapia convencional":
qué pobres son sus protocolos o que poco los
explican. ¿Quizás por darles poco valor?

Tomemos uno de los dos artículos referi-
dos por R. Coll y J. Izquierdo que defienden
que "la respiración diafragmática en el enfer-
mo con EPOC probablemente es menos efi-
caz que la respiración natural" (¿acaso no es
"natural" respirar con el diafragma?). En él
los autores (Saekner et al) no utilizan pacien-

tes previamente educados: tan sólo emplean
un visual feedback durante los 10 minutos
del experimento. Cualquiera que tenga una
mínima experiencia en Educación Ventilato-
ria sabe que es una técnica lenta, casi artesa-
nal en algunos puntos, y que con 10 minutos
en un labratorio de exploración funcional lo
único que puede esperarse es poner nervioso
y confundir al paciente. No sorprende en
absoluto encontrar asmergias en estas cir-
cunstancias.

La fisiología clínica de la ventilación diri-
gida fue estudiada hace mucho tiempo8.
Aunque no se haya analizado su repercusión
sobre la electromiografía diafragmática ni so-
bre la presión transdiafragmática, creemos
que difícilmente puede producirse fatiga en
los músculos respiratorios (fatiga = incapaci-
dad de un músculo para continuar generando
una fuerza determinada durante contraccio-
nes intermitentes o sostenidas) a la vez que
simultáneamente mejoran los gases arteriales
en la ventilación espontánea1'2. el volumen
corriente espontáneo''2, el consumo de oxí-
geno en reposo tras un mes2, la capacidad de
ejercicio4 y las presiones máximas inspirato-
rias y espiratorias9. El seguimiento durante
10 años de un grupo de pacientes' muestra
además una buena evolución clínica y fun-
cional, en clara incompatibilidad con la fati-
ga yatrogénica de los músculos respiratorios.
Estos son algunos de los datos que nos hacen
discrepar de la posición de R. Coll y J. Iz-
quierdo con respecto a la relación entre fati-
ga y cambio de régimen ventilaiorio.

La educación venlilatoria plantea en la ac-
tualidad problemas prácticos importantes:
lentitud, carencia de fisioterapeutas respira-
torios. masificación de pacientes, necesidad
de acudir, en ocasiones, a muchos kilóme-
tros, Y a los problemas teóricos, que también
tiene, no añadamos algunos que una buena
práctica se encarga de solucionar.
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Sr. Director: Sobre la educación ventilalo-
ria. Comentarios a R. Col] y J. Izquierdo de
Servera et al, desearíamos puntualizar lo si-
guiente: el considerar al término educación
ventilatoria como más acotado y sugerenle
que el de entrenamiento, es una opinión que
no eAá de acuerdo con la corriente actual
más representativa1'2. Nos extraña la crítica
por el hecho de separar la respiración lenta y
profunda y los ejercicios diafragmáticos,
cuando uno de los autores en un reciente
articulo3 acepta dentro de los ejercicios respi-
ratorios tres técnicas: respiraciones a bajas
frecuencias, la respiración con los labios
fruncidos y la ventilación dirigida, siendo ya
esta última una verdadera reeducación venn-
latoria. según sus autores. A nuestro modo de
entender esta clasificación es muy poco es-
clarecedora.

Severa et al critican la metodología de dos
artículos, citados por nosotros, cuya respon-
sabilidad corresponde a los autores de los
mencionados trabajos (Grassino y Saekner).
A pesar de ello, creemos que no se pueden
rebatir los resultados en base a suponer "qui-
los resultados pueden llegar a ser buenos" ni
suponer que no se produce fatiga de la mus-
culatura respiratoria "aunque no se haya
analizado su repercusión sobre la electromio-
grulia diatragmática ni sobre la presión trans-
diafragmálica". Todos hemos aprendido a
desconfiar de los empirismos, cuando existan
medios objetivos que evalúen nuestros estu-
dios. Servera et al, además, rebaten estos
trabajos citando un artículo4 el cual sólo
muestra, sin un grupo control, que los pa-
cientes con bronquitis crónica se benefician
a largo plazo de un programa de rehabilita-
ción pulmonar, el cual incluye además de la
respiración dirigida, tratamiento farmacoló-
gico, oxigenoterapia y ejercicio físico.

Sabemos que hemos podido olvidar algu-
nos autores, como podría ser e! caso de M
Giménez, del cual reconocemos su dedica-
ción y prestigio en el campo de la kinesiolc-
rapia respiratoria. Nuestra idea fue la de
mostrar a los neumólogos las ventajas que
supone para sus enfermos, el disponer de un
programa multidisciplinario de rehabilita-
ción y no la de polemizar sobre aspectos
concretos en técnicas de terapia física pul-
monar. principalmente porque no creemos
que fuera el lugar más adecuado

Por último, decir que al ser un autor euro-
peo y otro americano, no se nos planteó nin-
gún conflicto intercontinental para la selec-
ción bibliográfica
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