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I. MARCO TEORICO

I.1. Anatomia y Fisiologia del aparato respiratorio
El sistema respiratorio esta formado por las estructuras que realizan el

intercambio de gases entre la atmésfera y la sangre. El oxigeno (02) es
introducido dentro del cuerpo para su posterior distribucion a los tejidos y el
diéxido de carbono (CO2) producido por el metabolismo celular, y después es

eliminado al exterior.

El proceso de intercambio de O2 y CO2 entre la sangre y la atmoésfera, recibe

el nombre de respiraciéon externa.

El proceso de intercambio de gases entre la sangre de los capilares y las
células de los tejidos en donde se localizan esos capilares se llama respiracion

interna.”

I.1.1 Anatomia de aparato respiratorio
El aparato respiratorio puede dividirse en superior e inferior. El superior esta

situado entre la cabeza y el cuello y lo constituyen los conductos nasales, la
faringe, laringe y traquea, estando parte de ésta ultima situada en el torax.

El inferior situado en el térax lo forman los bronquios, bronquiolos, alvéolos y
tejido pulmonar. El aparato respiratorio inferior esta protegido por la caja
toracica que es de forma conica y esta formada por la columna vertebral en la

parte posterior, esternén en la anterior y entre ambos por las costillas.

En las fases respiratorias se producen variaciones de los diametros de la caja
toracica en los planos anteroposterior (proyeccion hacia delante y elevacién
del esternén), transverso (movimiento en asa de cubo de las costillas inferiores)

y vertical (descenso del diafragma)

El esqueleto y la musculatura toracica por un lado, y los pulmones por otro,

constituyen dos sistemas elasticos o resortes de sentido opuesto, intimamente



relacionados merced a las hojas pleurales. Estas hojas forman la cavidad
pleural, con una presién negativa en su interior y conteniendo una pequefa

cantidad de liquido seroso que disminuye la friccién entre las mismas.

La presion pleural se hace mas negativa cuando actuan los musculos
inspiratorios aumentando el volumen del térax, llenandose los pulmones de aire

cuya presion interna es la atmosférica2

Entre los musculos inspiratorios, responsables por tanto de la inspiracion,
destaca el musculo diafragma. Es, por méritos propios, el musculo mas
importante de toda la respiracién. Estd inervado por el nervio frénico

procedente de la raiz IV cervical.

Forma dos cupulas con forma abovedada que se insertan en el esternon,
costillas inferiores y vértebras lumbares superiores. EI movimiento de este

musculo es responsable del 65% de la inspiracién normal.

Otros musculos auxiliares y accesorios de la inspiracidon son los intercostales
externos, esternocleidomastoideo, escalenos, trapecio, pectoral mayor y
menor, serrato anterior y dorsal ancho. El tipo normal de respiracion es la
diafragmaticacostal inferior. Durante la inspiracién el diafragma se contrae y se
aplana, los abdominales permanecen relajados y las costillas inferiores se
proyectan en sentido antero-superior. La cavidad toracica y los pulmones

aumentan de volumen al maximo. 3

Normalmente en estado de reposo, la espiracion es pasiva, y algo mas
prolongada que la inspiracion. En una espiraciéon forzada, sin embargo,
intervienen los musculos abdominales, intercostales internos y serrato postero-
inferior; las costillas inferiores se deprimen y la parte superior del térax
desciende ligeramente, disminuyendo asi el volumen de los pulmones al

maximo.



1.1.1.1 Pulmones
Los pulmones son los o6rganos esenciales de la respiracion. Son ligeros,

blandos, esponjosos y muy elasticos y pueden reducirse a la 1/3 parte de su
tamafio cuando se abre la cavidad toracica. Durante la primera etapa de la vida
son de color rosado, pero al final son oscuros y moteados debido al acimulo de
particulas de polvo inhalado que queda atrapado en los fagocitos (macréfagos)

de los pulmones a lo largo de los afios.

Cada pulmoén tiene la forma de un semicono, esta contenido dentro de su
propio saco pleural en la cavidad toracica, y esta separado uno del otro por el
corazén y otras estructuras del mediastino. El pulmén derecho es mayor y mas
pesado que el izquierdo y su diametro vertical es menor porque la cupula
derecha del diafragma es mas alta, en cambio es mas ancho que el izquierdo

porque el corazén se abomba mas hacia el lado izquierdo™

El pulmén izquierdo esta dividido en un lébulo superior, que presenta la
escotadura cardiaca en donde se situa el corazén, y un lébulo inferior. El

pulmén derecho esta dividido en tres lobulos: superior, medio e inferior.?

Cada pulmoén presenta un vértice, una base y dos caras. El vértice es el polo
superior redondeado de cada pulmén y se extiende a través de la abertura
superior del toérax, por encima de la 12 costilla. La base o cara diafragmatica es
céncava y en forma de semiluna y se apoya en la superficie convexa del
diafragma que separa al pulmédn derecho del higado y al pulmén izquierdo del

higado, estémago y bazo.

El hilio de cada pulmdn se encuentra cerca del centro de la cara interna, esta
rodeado por pleura y es la zona por donde pasan las estructuras que entran y
salen de cada pulmén (arterias, venas, bronquios, nervios, vasos y ganglios
linfaticos) formando los pediculos pulmonares que también estan rodeados por

pleura.

Pleura: Son membranas serosas, es decir que tapizan una cavidad corporal

que no esta abierta al exterior y recubren los pulmones.



Hay 2 pleuras en cada lado. Cada pulmon estd cubierto completa e
intimamente por una membrana serosa, lisa y brillante llamada pleura visceral.
La cavidad toracica esta cubierta por otra membrana serosa llamada pleura
parietal. El espacio virtual que hay entre ambas pleuras se llama cavidad
pleural. Las cavidades pleurales de cada lado son 2 espacios no comunicados
entre si y cerrados herméticamente en los que existe una capa muy fina de
liquido seroso lubrificante secretado por el mesotelio, el liquido pleural, cuya
mision es reducir el roce entre las capas parietal y visceral de cada lado para

que no haya interferencias con los movimientos respiratorios.*

1.1.2 Fisiologia del sistema respiratorio
La funcion primaria del aparato respiratorio es el intercambio de gases entre el

aire inspirado y la sangre capilar alveolar. Devolvera a la sangre venosa el
oxigeno que han cedido a los tejidos y depurara el exceso de anhidrido

carboénico.

Este intercambio se realiza mediante la ventilacion, distribucion, perfusiéon

pulmonar y difusion’

Proceso de movilizacion del aire inspirado en el compartimento del gas
alveolar. En una respiracién normal el volumen de ventilaciéon es de medio litro.
Sin embargo, debido a que el volumen de las vias aéreas es de 150 ml
(espacio muerto anatémico), solo 350 ml. Alcanzan los alvéolos. Siendo la
frecuencia respiratoria normal de 15 veces por minuto, el volumen-minuto

respiratorio es aproximadamente de 5 litros.

La ventilacion esta regulada por el centro respiratorio, situado en la
protuberancia y bulbo, y éste es muy sensible a la composicién quimica de la
sangre, es decir al contenido de oxigeno y anhidrido carbénico. Dicho centro

respiratorio se excita por:

* Aumento de anhidrido carbdnico en sangre (ésta es la causa mas importante).

- Disminucién de oxigeno en sangre.



- Disminucién de pH (acidosis).

* Aumento de la temperatura corporal.

- Aumento consciente o artificial ejerciendo una presion positiva desde el
exterior por medio de un ventilador o por presién ejercida en el térax por el

fisioterapeuta.

Pero también, dicho centro respiratorio puede deprimirse por el suefio,
anestésicos y narcoticos, enfermedad o por hiperventilacion pulmonar (exceso
de oxigeno); y también, por supuesto de manera patoldégica por varias

enfermedades.

1.1.2.2 Difusion
Paso de O2 y CO2, a través de la membrana alveolar y se realiza por un

proceso de difusion simple, de una region de presion parcial elevada a una de

baja presion.

1.1.2.3 Perfusion
Mecanismo por el cual el corazén aporta sangre a la membrana alvéolo-capilar

para que alli tome el O2 alveolar. Se realiza a partir de las arterias pulmonares.
En condiciones normales se mantiene un equilibrio entre perfusion y
ventilacion. Los capilares que rodean a los alvéolos reciben sangre no
oxigenada de la auricula y ventriculo derechos via arteria pulmonar. Después
de oxigenarse, la sangre se dirige hasta la auricula y ventriculo izquierdos por
las venas pulmonares y desde aqui a la circulacion general.

Para realizar correctamente la oxigenacion de la sangre es necesario que haya
suficiente flujo sanguineo para absorber el oxigeno, y, por ello, es importante la
relacion entre ventilacion y circulacién. Los trastornos respiratorios son
circunstancias que impiden un transporte adecuado dentro y fuera de los
pulmones (intercambio), lo que origina una retenciéon de CO2 y una disminucién
de O2.

1.1.2.4 Trabajo respiratorio
Los dos factores que tienen la mayor influencia en la cantidad de trabajo

necesario para respirar son:



» Expansibilidad o compliance de los pulmones

* Resistencia de las vias aéreas al flujo del aire

Expansibilidad o Compliance: Habilidad de los pulmones para ser estirados o
expandidos. Un pulmén que tiene una compliance alta significa que es estirado
o expandido con facilidad, mientras uno que tiene una compliance baja requiere
mas fuerza de los musculos respiratorios para ser estirado. La compliance es
diferente a la elasticidad pulmonar. El hecho de que un pulmén sea estirado o
expandido facilmente (alta compliance) no significa necesariamente que
volvera a su forma y dimensiones originales cuando desaparece la fuerza de
estiramiento .Como los pulmones son muy elasticos, la mayor parte del trabajo
de la respiracién se utiliza en superar la resistencia de los pulmones a ser

estirados o expandidos.

Las fuerzas que se oponen a la compliance o expansion pulmonar son dos:

La elasticidad de los pulmones ya que sus fibras elasticas resultan estiradas al
expandirse los pulmones y como tienen tendencia a recuperar su forma vy
dimensiones originales, los pulmones tienden continuamente a apartarse de la
pared toracica; la tension superficial producida por una delgada capa de liquido
que reviste interiormente los alvéolos, que incrementa la resistencia del pulmén
a ser estirado y que, por tanto, aumenta el trabajo respiratorio para expandir los

alvéolos en cada inspiracion.

La resistencia de las vias aéreas al flujo del aire: Entre los factores que

contribuyen a la resistencia de las vias respiratorias al flujo del aire son:

* Longitud de las vias
* Viscosidad del aire que fluye a través de las vias

» Radio de las vias

La longitud de las vias respiratorias es constante y la viscosidad del aire
también es constante en condiciones normales, de modo que el factor mas
importante en la resistencia al flujo del aire es el radio de las vias respiratorias.

Si no hay una patologia de estas vias que provoque un estrechamiento de las

6



mismas, la mayor parte del trabajo realizado por los musculos durante la
respiraciéon normal tranquila se utiliza para expandir los pulmones y solamente
una pequefia cantidad se emplea para superar la resistencia de las vias

respiratorias. °

1.2 VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES
El volumen de gas en los pulmones, depende en cualquier momento de la

mecanica de estos, al igual que de la pared toracica y de la actividad de los
musculos de la inspiracion y espiracion. El volumen pulmonar puede alterarse

por procesos patolégicos vy fisiolégicos.

En general los volumenes pulmonares se expresan a la temperatura del

cuerpo y presion ambiental y saturacién del vapor de agua.

Existen cuatro volimenes pulmones estandar y cuatro capacidades
pulmonares estandar que constan de dos o mas volimenes en combinacién.

(Figura 1)

1.2.1 Volumen corriente (VC)
Se denomina volumen corriente al volumen movilizado en cada respiracion

normal y tranquila (eupnea).Es de aproximadamente 500 ml. Equivale al 3% del

peso corporal ideal. (Figura 1)

1.2.2 VIR (Volumen Inspiratorio de Reserva o Volumen de Reserva
Inspiratoria)
El volumen de reserva inspiratoria es el maximo volumen de aire que puede ser

inspirado a partir del volumen corriente, es decir, el volumen que puede
inhalarse al final de una inspiracion normal: es aproximadamente 3.1 litros.

Equivale aproximadamente al 50% de la capacidad pulmonar (CPT). (Figura 1)

1.2.3 VER (Volumen Espiratorio de Reserva o Volumen de Reserva
Espiratoria)
Es el maximo volumen de aire que puede ser espirado durante una espiraciéon

forzada maxima, es decir, es el volumen evaluado a partir de finalizar la



espiracién tranquila. Equivale a cerca del 20% de la capacidad pulmonar total

con un volumen de 1.2 litros. (Figura 1).

1.2.4 VR (Volumen Residual)
El volumen residual es el volumen de aire que permanece en el pulmén

después de una espiracibn maxima. El aumento de este valor indica
atrapamiento aéreo y su ausencia provocara que los pulmones se colapsaran.
En condiciones normales es de 1.2 litros y equivale al 20 % de la capacidad

pulmonar total aproximadamente. (Figura 1)

1.2.5 CPT (Capacidad Pulmonar Total)
Es la maxima cantidad de aire que albergan los pulmones después de una

inspiracion forzada, que es de aproximadamente 6 litros. Es la suma del
volumen corriente (VC), el Volumen Inspiratorio de Reserva (VIR). El volumen

espiratorio de reserva (VER) y el volumen residual. (Figura 1)

1.2.6 CV (Capacidad Vital)
Se denomina capacidad vital al volumen de aire capaz de ser movilizado por

los pulmones. Es la suma del volumen corriente (VC), el volumen de reserva
inspiratoria (VIR) y el volumen espiratorio de reserva (VER). Es de
aproximadamente 4.8 litros y equivale cerca del 80 % de la capacidad

pulmonar total. (Figura 1)

1.2.7 Cl (Capacidad Inspiratoria)
La Capacidad Inspiratoria es la suma del volumen corriente (VC) y el Volumen

de Reserva Inspiratoria (VIR). En términos de la espiracion corresponde al
maximo volumen que puede inhalarse después de una espiracion normal. Su
valor es de aproximadamente 33.6 litros y equivale al 60% de la capacidad

pulmonar total. (Figura 1)

1.2.8 CRF (Capacidad Residual Funcional)

La capacidad residual funcional es la cantidad de aire que permanece en los
pulmones después de una espiracion normal. Corresponde a la sumatoria del
Volumen Espiratorio de Reserva y el Volumen Residual. Esta cantidad varia
segun la postura, la grasa corporal, o la actividad fisica y esta mezcla de gases
se renueva constantemente por el volumen ventilatorio. (Figura 1). 6



Figura 1 Volumenes y Capacidades Pulmonares
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1.3 FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN LAS
ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

La insuficiencia respiratoria es la expresion del fracaso ventilatorio que se
establece en el curso evolutivo de algunas ENM. Por un lado, puede
presentarse de forma aguda al inicio de la enfermedad; en estos casos la
debilidad de los musculos respiratorios condicionara una rapida y progresiva
disminucién de la capacidad vital y la aparicién de hipoventilacion alveolar
(descenso de la ventilacién alveolar debido a una baja eliminacién de diéxido
de carbono, y posteriormente a una minima entrada de oxigeno).

Estos episodios agudos pueden remitir de forma completa o incompleta, lo que
conducira a una insuficiencia respiratoria cronica.

Por otro lado, la insuficiencia respiratoria puede establecerse de forma
progresiva, con la evolucién de la enfermedad; entonces, ademas de la
debilidad de los musculos respiratorios, también participaran las alteraciones
de la mecanica pulmonar y de la caja toracica, la disfunciéon del control
ventilatorio central, los trastornos respiratorios durante el suefio y la ineficacia
de la tos para el drenaje de secreciones”’

El 90% de los episodios de insuficiencia respiratoria en estas enfermedades
ocurren en el transcurso de una infeccién benigna del tracto respiratorio mas
que como consecuencia de hipercapnia (retencién de anhidrido carbénico,
elevacion del Pco2 arterial >43 mm Hg.) progresiva, casi siempre con un
paréngquima pulmonar subyacente sano.?



Con independencia de la forma de presentacion clinica, la insuficiencia
respiratoria en las ENM tiene su origen en la debilidad de los musculos
respiratorios, causada por la afeccion intrinseca de los mismos y por la fatiga
muscular como consecuencia del aumento del trabajo respiratorio y la
distorsion mecanica que tienen que soportar. °

A continuacion se describen brevemente los diferentes mecanismos
fisiopatologicos implicados en el fracaso funcional de los musculos
respiratorios, de los que existen diversas revisiones mas extensas.

1.3.1 Control ventilatorio central

Los pacientes con ENM presentan cambios en el control central de la
ventilacion que se pueden considerar adaptativos y que reflejan,
fundamentalmente, la respuesta del organismo a un sistema muscular ineficaz.

La debilidad de los musculos respiratorios conduce a desarrollar hipoventilacién
alveolar a través de un patrén ventilatorio rapido y superficial."’

La hipoventilacion central se instaura para evitar o disminuir la fatiga muscular
derivada de la sobrecarga de trabajo a que estan sometidos los musculos
respiratorios, ya que éstos llevan a cabo su actividad frente a un pulmén menos
distensible y una caja toracica con deformidades.

No se sabe con exactitud cuales son los circuitos que permiten que el centro
respiratorio detecte la debilidad muscular y establezca como respuesta el
aumento del impulso respiratorio central, pero se apuntan dos posibles
explicaciones:

1° Los musculos debilitados generan una menor tension, lo que estimularia a
las motoneuronas respiratorias a través de los husos neuromusculares y los
organos tendinosos de Golgi.

2° La debilidad muscular produciria una disminuciéon del volumen corriente, lo
que generaria reflejos vagales que podrian estimular los centros respiratorios.'?

1.3.2 Mecanica del sistema respiratorio

Los cambios que se producen en la mecanica del sistema respiratorio de los
pacientes con ENM (Enfermedades Neuromusculares) son la disminucién de la
distensibilidad pulmonar y de la caja toracica, y los movimientos paraddjicos del
térax.

La debilidad muscular crénica conduce a una disminucién de la distensibilidad
tanto del pulmdén como de la caja toracica. La menor distensibilidad pulmonar
puede deberse a microatelectasias (en relacién con la imposibilidad de insuflar
de forma adecuada los pulmones); a un aumento de la tension superficial
alveolar (por respirar a un volumen corriente bajo); a una alteracion de las
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propiedades elasticas del tejido pulmonar (en relacion con una actividad fisica
persistentemente limitada), y por ultimo, al incremento del fluido peribronquial e
intersticial. '

La alteraciéon de las propiedades mecanicas de la caja toracica esta en relacion
con la anquilosis de las articulaciones costovertebrales y costoesternales, como
consecuencia de la disminucién de las excursiones respiratorias a causa de la
propia debilidad muscular y por el hecho de que estos pacientes tienen menos
requerimientos ventilatorios, debido a su inactividad fisica asi como al
desarrollo de cifoscoliosis en el curso evolutivo de algunas enfermedades’

1.3.3 Cambio en los Volumenes Pulmonares

Los volimenes pulmonares estaticos son un reflejo de la fuerza de los
musculos respiratorios, ya que son el resultado del balance entre las fuerzas
elasticas del pulmén y las de la caja toracica.

Las ENM habitualmente presentan un patron restrictivo, y el efecto
caracteristico de la debilidad crénica de los musculos respiratorios sobre los
volimenes pulmonares estaticos es la disminucién de la capacidad vital, que
disminuira paralelamente a la progresion clinica de la enfermedad.

Inicialmente esto se atribuy6 unicamente al efecto directo de la debilidad de los
musculos respiratorios, pero en algunos enfermos se observdé que la
disminucién de la capacidad vital era desproporcionada respecto al grado de
debilidad muscular, lo que podria explicarse por factores coadyuvantes, como
la presencia de escoliosis, neumonia, insuficiencia cardiaca o alteraciones en
la mecanica pulmonar y la caja toracica."®

1.3.4 Fatiga de los musculos respiratorios

La debilidad de los musculos respiratorios es la principal causa del fracaso
respiratorio en las ENM y esta en relaciéon con diversos factores: lesion de la
unidad motora por la propia enfermedad; cambios en las condiciones fisicas de
las fibras musculares; alteraciones de la mecanica del sistema respiratorio;
variaciones de las condiciones metabdlicas del musculo por la hipoxemia
(disminucién en la saturacion de oxigeno en la sangre) y un menor aporte de
nutrientes muy frecuente en estos enfermos. 16

Todos estos factores hacen que los musculos respiratorios sean incapaces de
generar la fuerza optima para mantener la ventilacion; asi, la progresion de
dicha debilidad muscular conducira inevitablemente a la fatiga. '*

1.3.5 Disfuncion de las vias aéreas

A pesar de que las propiedades intrinsecas de la via aérea inferior son
normales, su funcion esta alterada a causa de la debilidad de los musculos
espiratorios, de manera que las presiones pleurales generadas en el esfuerzo
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de la tos estan disminuidas, lo que hace que el aclaramiento de secreciones
bronquiales sea defectuoso.

Por otro lado, el compromiso de los musculos de la via aérea superior produce
un incremento de la resistencia en la propia via, lo que favorece la aparicién de
apneas € hipopneas obstructivas durante el suefio.

1.3.6 Trastornos respiratorios durante el suefo

Estos trastornos tienen relevancia clinica en un 42% de los pacientes con ENM;
a pesar de ello, unicamente un 5% se diagnostica y trata por problemas
respiratorios, y un 1,7%, por trastornos especificos de la respiracion durante el
suefio. '8

Ademas, en estos enfermos se produce la interaccion de los cambios
fisiolégicos normales durante el suefio y los de un sistema neuromuscular
comprometido, lo que lleva al fracaso ventilatorio con repetidos episodios de
hipoxemia durante el suefio y su fragmentacion.'®%°

I.4. Evaluacion de la funcion de los musculos respiratorios

Las complicaciones respiratorias de las enfermedades neuromusculares
dependeran del grado de afeccion muscular, asi como de la progresién de la
enfermedad.

A pesar de esto, la sintomatologia respiratoria a menudo no se correlaciona
con el grado de compromiso respiratorio ni con la gravedad de la enfermedad,
de modo que sera necesario incluir pruebas de funcién pulmonar en las
evaluaciones sistematicas de estos pacientes con el fin de disponer de datos
objetivos que permitan detectar de forma temprana el fallo ventilatorio. %'

Disponer de datos del estado funcional del aparato respiratorio de estos
enfermos no siempre sera sencillo, ya que la mayoria de las técnicas requieren
colaboracion por parte del paciente y resultan dificiles de realizar por la
debilidad de los musculos faciales. 22

Ademas, de forma reciente se ha publicado un extenso documento de
consenso de la American Thoracic Society sobre las diferentes pruebas que
permiten la evaluacion funcional de los musculos respiratorios.?®

1.4.1 Espirometria forzada

El parametro espirométrico mas importante que se debe tener en cuenta en
estas enfermedades es la capacidad vital, ya que refleja la capacidad de los
musculos inspiratorios y espiratorios. A pesar de esto, la espirometria no es un
marcador sensible de la debilidad muscular, ya que la capacidad vital no caera
por debajo de los valores normales hasta que la fuerza muscular esté
gravemente comprometida y las presiones maximas en la boca sean iguales o
inferiores al 50% del valor de referencia.
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Por el contrario, la maniobra de la capacidad vital es muy reproducible, por lo
que serd un parametro util en el seguimiento evolutivo cuando la debilidad
muscular establecida sea ya muy grave, de modo que la hipoventilacién
alveolar sera evidente cuando la capacidad vital sea inferior a 1, 5 Litros 0 a un
50% del valor de referencia.

También es util la comparacion de la capacidad vital en sedestacion y en
decubito supino, de modo que una disminucién del 25% de ésta en supino es
indicativa de debilidad del diafragma.**

1.4.2 Curvas flujo-volumen

Vinken y colaboradores identificaron cuatro patrones caracteristicos de los
pacientes con debilidad de los musculos respiratorios: disminucién del flujo pico
espiratorio; disminuciéon de la pendiente ascendente de la curva espiratoria
maxima; caida brusca del flujo espiratorio forzado cerca del volumen residual, y
disminucién del flujo inspiratorio al 50% de la capacidad vital.

A cada uno de ellos se le asignd un valor numérico para calcular una
puntuacién que permitié predecir la debilidad muscular, con una sensibilidad
del 90% y una especificidad del 80%. Este método puede ser util para evaluar
el compromiso de los musculos de la via aérea superior.?

1.4.3 Volimenes pulmonares
Permiten evaluar el balance entre la distensibilidad del pulmén, la caja toracica
y los musculos que los movilizan.

Las ENM muestran un patrén restrictivo, con disminucién de la capacidad
pulmonar total secundaria a la de la capacidad inspiratoria debido a la debilidad
de los musculos inspiratorios. Por otro lado, la debilidad de los musculos
espiratorios conduce a la disminucién del volumen de reserva espiratoria y al
incremento del volumen residual. El incremento del volumen residual es uno de
los primeros indicadores de debilidad muscular en las ENM.

1.4.4 Ventilacion voluntaria maxima (VVM)

Evalla la resistencia de los musculos respiratorios y puede detectar fatiga de
forma mas temprana que otras pruebas de esfuerzo mas complejas. No es una
prueba pura de resistencia, ya que esta influida por otros factores como la
resistencia de la via aérea, la distensibilidad del sistema respiratorio y el
esfuerzo del individuo. A pesar de estas limitaciones, en un grupo de pacientes
que presentaba fundamentalmente esclerosis lateral amiotréfica se comprobd
que la disminucion de la VVM es un indicador temprano de debilidad muscular,
que se correlaciona con la progresion de la enfermedad.

1.4.5 Fuerza de los musculos respiratorios
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La debilidad de los musculos respiratorios es la principal causa del fracaso
ventilatorio en las ENM, de ahi la necesidad de disponer de pruebas que
permitan evaluar su estado. %°

Aunque, a pesar de que la determinacién de la presién estatica maxima en
boca (PImax, PEmax) es la técnica mas utilizada para evaluar la fuerza de los
musculos respiratorios en el control evolutivo de las ENM, la fiabilidad de esta
prueba en esos enfermos es objeto de controversia, ya que existen diversos
factores que influyen en los resultados, como las diferencias en el modo de
llevar a cabo la técnica; la motivacion y la colaboracion del paciente; el patron
de reclutamiento de los musculos respiratorios; la debilidad de los musculos
faciales, y el volumen pulmonar al que se inicia la maniobra.

A pesar de estas limitaciones, diversos estudios han corroborado el hecho que
en las ENM la debilidad de los musculos respiratorios se traduce en una
disminucién de la Plmax y PEmax como consecuencia del efecto directo de la
propia debilidad muscular y de los cambios que ésta condiciona en los
volimenes pulmonares (disminucion de la capacidad pulmonar total e
incremento del volumen residual)?’

.5 Fisioterapia respiratoria

Fisioterapia Respiratoria es s6lo uno de los componentes de un programa que
incluye la rehabilitacion respiratoria.

Una serie de técnicas cuyo objetivo general es mejorar la ventilacién regional,
el intercambio de gases, la funcion de los musculos respiratorios, la disnea, la
tolerancia al ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud.

En concreto, las técnicas de FR (Fisioterapia Respiratoria) se centran en:
mejorar el aclaramiento mucociliar, optimizar la funcion respiratoria (mediante
el incremento de la eficacia del trabajo de los musculos respiratorios y la
mejora de la movilidad de la caja toracica).

El objetivo terapéutico en el fallo ventilatorio de las ENM es corregir la
hipoventilacion alveolar crénica y sus consecuencias, a corto y largo plazo.

La condicidon previa la terapia respiratoria es un conocimiento de la
fisiopatologia, el cuadro clinico y la exploracion de la respiracion-?®

I.5.1 Técnicas de fisioterapia respiratoria

Existen técnicas pasivas, que son practicadas por un fisioterapeuta o un
familiar adiestrado, y técnicas activas, realizadas por el enfermo sin la ayuda de
otra persona, haciendo uso o no de instrumentos mecanicos. %°

I.5.1.1 Técnicas de fisioterapia respiratoria usadas en las ENM
(Enfermedades Neuromusculares)

Las técnicas que se utilizan en el fallo respiratorio de las enfermedades
neuromusculares tienen como objetivo drenar secreciones y mantener la
funcién ventilatorio.

Para alcanzar los dos objetivos se pueden utilizar las siguientes técnicas de
fisioterapia.?®
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1) Drenaje autdgeno: Se trata de una modificacion de la técnica de espiracion
forzada. El ciclo completo consta de 3 fases: despegamiento periférico de las
mucosidades, acumulacién de secreciones en las vias aéreas de mediano y
gran calibre y su expulsion.

El paciente realiza inspiraciones lentas y profundas a través de la nariz para
humidificar y calentar el aire, asi como evitar el desplazamiento distal de las
secreciones; una apnea de 2-3 s y espiraciones moderadamente forzadas a
flujos mantenidos con la glotis y la boca abiertas, evitando la tos.

El despegamiento se consigue con espiraciones a volumen de reserva
espiratorio, la acumulacién con espiraciones a volumen corriente y la expulsion
con espiraciones a volumen de reserva inspiratorio. De este modo la
mucosidad progresa desde las vias aéreas mas distales hasta las centrales.

La complejidad de la técnica exige un elevado grado de atencion, comprension,
aprendizaje y tiempo en su realizacion, aunque se acompafia de menos efectos
adversos (broncospasmo, desaturacién).

2) Elpr (espiracion lenta prolongada): Tiene como objetivos, aliviar los cuadros
de disnea, disminuir el trabajo respiratorio y aumentar la ventilacion alveolar.

Cuando se espira contra una resistencia se produce un aumento en la presion
de la via aérea de forma retrograda, esta presion puede actuar en la
expansiéon de las vias aéreas y mejorar la ventilacién colateral por lo que
aumenta la ventilacion, también puede disminuir el colapso prematuro y el
atrapamiento aéreo, disminuye la frecuencia respiratoria y mejora la
oxigenacion arterial.?®

3) Tos asistida Manual: Si, como antes se ha escrito, los musculos
inspiratorios de algunos pacientes con ENM (Enfermedades Neuromusculares)
son incapaces de realizar la inspiracion profunda que antecede a la tos, y los
espiratorios carecen de la fuerza necesaria para provocar una salida explosiva
del aire que arrastre las secreciones, resulta adecuado plantearse
procedimientos que asistan el trabajo de estos musculos debilitados.

Esta situaciéon podria definirse cuando la VC esta por debajo de 1.000-1.500
ml, o cuando el PCF es menor de 4,5 |/s en situacion de estabilidad. La tos
asistida manual (TAM) permite llegar a triplicar el valor del PCF. En los
pacientes con menos de 1,51 de VC y buena funcién bulbar, la TAM comienza
con una inspiraciéon maxima seguida de la retencion del aire cerrando la glotis.
Cuando se ha alcanzado la MIC, el cuidador presiona con sus manos el térax,
el abdomen o ambos mediante un golpe coordinado con la apertura final de la
glotis y el maximo esfuerzo espiratorio. Esta técnica requiere un paciente
cooperador, con buena coordinacién y adecuado esfuerzo fisico, ademas de
aplicaciones frecuentes.?’

4) Ejercicios de expansion toracica: Se llevan a cabo con la realizacion de
inspiraciones maximas sostenidas mediante una apnea breve al final de
aquéllas, seguidas de una espiracion lenta pasiva.
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En los nifios mas pequefios se recurre a la risa y el llanto. En los pacientes
ventilados se emplea la hiperinsuflacion manual. Se pueden emplear
incentivadores.

5) Control de la respiracion, respiracion diafragmatica: Son periodos de
respiracion lenta a volumen corriente con relajacion de los musculos accesorios
respiratorios y ventilacion con el diafragma, intercalados entre técnicas mas
activas con el fin de permitir la recuperacion y evitar el agotamiento.

6) Percusion toracica: Golpeteo repetido con la punta de los dedos en
lactantes, la mano hueca en nifilos mayores o una mascarilla hinchable sobre
las distintas zonas del torax. Se combina con el drenaje postural.

7) Vibracion toracica: Se aplican las manos, o las puntas de los dedos, sobre la
pared toracica y sin despegarlas se genera una vibracion durante la espiracion.
Se combina con la compresién y el drenaje postural.?®
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Argumentacion

Los trastornos neuromusculares constituyen un grupo de enfermedades que
afectan cualquiera de los componentes de la unidad motora, es decir, la unidad
funcional constituida por el cuerpo de la motoneurona del asta anterior de la
médula espinal, su axén (nervio periférico) y todas las fibras musculares

inervadas por esta.

Por esta razén constituyen también una de las principales causas de presencia

de trastornos respiratorios.

Las causas de estos trastornos incluyen la debilidad de los musculos
directamente afectados por la enfermedad, alteracién en los mecanismos
respiratorios y ocasionalmente problemas con el control central de la

respiracién.

El 70 % de las personas que presentan una enfermedad neuromuscular

mueren a causa de una complicacién de caracter neumoldgico.

Este trabajo nace de la inquietud de conocer en base a un analisis bibliografico
cual es la intervencién que tiene el terapeuta fisico en las distintas deficiencias
que presenta un paciente que padece algun tipo de enfermedad

neuromuscular y si con esta se obtiene algun beneficio favorable.

Sabiendo que el terapeuta fisico es un profesional que pertenece al area de la
salud, es de suma importancia conocer esta informacién, para saber como
abordar las deficiencias que presenta el aparato respiratorio en las

enfermedades neuromusculares.
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1.2 Pregunta de investigacion:

¢Cual es la intervencion que otorga el terapeuta fisico en los trastornos
respiratorios que presentan los pacientes que padecen algun tipo de

enfermedad neuromuscular?
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Il JUSTIFICACIONES

I11.1 Académica

Para que los terapeutas fisicos, puedan encontrar informacion precisa, objetiva
y veraz sobre la intervencion fisioterapéutica, que se puede otorgar en
pacientes con alteraciones de caracter respiratorio presentes en las

enfermedades neuromusculares.

En base a esta informacion tomar la decision de que técnica, es la mas
apropiada para su paciente y por consiguiente a este, se le proporcione un

mejor pronéstico y mejore su calidad de vida.

Poder obtener un titulo de Licenciado en Terapia Fisica y ofrecer un servicio a

la sociedad.
I1l.2 Econémica

El manejo de fisioterapia pulmonar mejora la calidad de vida del paciente
neuromuscular disminuyendo el tiempo de hospitalizacién y el uso de

medicamentos.
Ill. 3 Social

El saber cdmo manejar de una manera eficaz, a una persona con trastornos
respiratorios presentes en las enfermedades neuromusculares, ayudara a

mejorar su calidad de vida.
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IV. OBJETIVOS

IV.1 Objetivo General

Describir a través de evidencia bibliografica, la intervencién que tiene el
terapeuta fisico en el tratamiento de las afecciones respiratorias, en los

pacientes con enfermedades neuromusculares
IV.2 Objetivos Especificos
1. Recabar informacién sobre los trastornos respiratorios mas comunes en

las enfermedades neuromusculares.

2. Describir cada una de las técnicas de fisioterapia respiratoria que son

mas utilizadas y cuéles son las mas utiles para este tipo de pacientes.

3. Describir los beneficios a corto y largo plazo que se obtienen al otorgar
fisioterapia respiratoria en pacientes que padecen alguna enfermedad

neuromuscular.

4. Describir el papel que tiene el terapeuta fisico dentro de la rehabilitacion

respiratoria.
5. Describir las acciones que implementa el terapeuta fisico para prevenir

complicaciones a corto y largo plazo en pacientes con patologia

neuromuscular con alteracién de la mecanica ventilatoria.
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V. MATERIAL Y METODO

V. 1 Disefio del Estudio
La presente revision bibliografica de tipo descriptiva, es un trabajo de tipo

documental se llevo a cabo en varias partes.

Se tomo literatura de manera tangible o intangible que abordan temas sobre los
trastornos respiratorios mas comunes en las enfermedades neuromusculares

y de a intervencion que tiene el terapeuta fisico sobre estos.

Una vez que se obtuvieron la literatura se procedi6 a su lectura y
posteriormente a realizar un analisis de estos, para posteriormente llevar a

cabo un resumen.

Se vaciaron los datos en un Documento de Microsoft Office Word, y por ultimo
se le dio una continuidad a los mismos, dando como resultado, la presenta

investigacion.

V. 2 Universo de Trabajo y Muestra

Este trabajo se constituyo principalmente de datos extraidos, de libros, articulos
de revision, guias, programas y estudios de revision (publicados principalmente

en revistas médicas especializadas), que cumplieran con:

Criterios de inclusion:

Bibliografia que contenga informacién sobre la patologia, etiologia de las
enfermedades neuromusculares mas comunes.

Bibliografia que contenga informacién sobre Rehabilitacion Respiratoria

Que estos se encuentren completos y actualizados

Que estén impresos o en electrénico

Articulos, programas, textos que se encuentren en Internet y que sean
confiables.

Bibliografia que se encuentre en idioma ingles y espariol.
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Se excluyeron toda aquella literatura que cumplan con los siguientes criterios:
No estén vigentes

No estén completos

No se encuentren en idioma ingles o espafiol

No se informacion confiable

Se elimino toda aquella literatura que no contuviera informacién relevante y
confiable acerca de los trastornos respiratorios, y/o la intervencion del

terapeuta fisico sobre estos.

V. 3 Desarrollo del Proyecto

La siguiente investigacion de tipo documental, se desarrollo en tres etapas
como ya se explico anteriormente, En la primera se busco la literatura, después
se clasifico, obteniendo solo aquellos que cumplieron son los criterios de
inclusion, como segundo punto se prosiguié son su lectura, para después
desarrollar un analisis y concluir con un resumen. En la tercera etapa se

vaciaron los datos en un documento de Word.

V.4 Diseino del Analisis
Una vez que se tiene el analisis y el resumen de cada uno de los textos
tangibles o intangibles, se lleva a cabo el vaciamiento en un documento,

dandole coherencia y continuidad, lo que do por resultado el siguiente trabajo.
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VI. CRONOGRAMA

CRONOGRAMA Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre
Realizaciéon del | X

protocolo

Presentacién  del

protocolo

Bisqueda de Ia X

informacién

Revision de la X X

informacién

Redaccién del X X

trabajo

Correccion del X X

trabajo

Entrega del trabajo X
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VII. RESULTADOS

Para la busqueda de datos se tomaron en cuenta bases de datos como lo

fueron: Pub Med, MEDLINE, Medigraphic, Archivos de Bronconeumologia,

Google, Scielo, y Libros con temas de busqueda que fueron: Enfermedades

Neuromusculares, Trastornos/ Deficiencias Respiratorias en las enfermedades

neuromusculares, Intervencion del Terapeuta Fisico en las Enfermedades

Respiratorias, Fisioterapia Respiratoria, sin importar afio de publicacion.

Tema: Enfermedades Neuromusculares

Fuente Resultados
PubMed 23
MEDLINE 64
ELSEVIER 1274
Scielo 1700

Arch. Bronconeumologia 0
Medigraphic 2

Google 346,000
Otros 1

Tema: Fisioterapia Respiratoria

Fuente Resultados
PubMed 0
MEDLINE 99
ELSEVIER 670

Scielo 2030

Arch. Bronconeumologia 5
Medigraphic 0

Google 346,000
Otros 3

24




Tema: Trastornos/ Deficiencias

Neuromusculares

Respiratorias en las

Enfermedades

Fuente Resultados
PubMed 15
MEDLINE 0
ELSEVIER 1321
Scielo 529

Arch. Bronconeumologia 0
Medigraphic 0

Google 1580

Otros 1

Tema: Intervencién del Terapeuta Fisico en las Enfermedades Respiratorias

Fuente Resultados
PubMed 0
MEDLINE 5
ELSEVIER 456

Scielo 120

Arch. Bronconeumologia 6
Medigraphic 0

Google 121,000
Otros 1

A partir de ahi se descarto la informacién proveniente de referencias como lo

eran Google y Scielo, porque la mayoria de la bibliografia contenida en estos

sitios no era confiable y se eliminaron también todos aquellos articulos que no

cumplian con la vigencia de un periodo no mayor a 5 afios, dandole un rango

mayor a los libros por ser revisiones bibliograficas confiables.
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Se comienza con la redacciéon de un texto, porque uno de los principales
objetivos es la de recabar informacion sobre los principales trastornos

respiratorios que presentan las enfermedades neuromusculares.

VII.1 FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION

El sistema nervioso ajusta la velocidad de la ventilacién alveolar casi
exactamente con las demandas del organismo, de modo que la generacion y el
mantenimiento del ritmo respiratorio normal requieren de un tono minimo, que

mantiene la excitabilidad de las neuronas respiratorias. *°

Este tono puede aumentar a través de la activacion de los sistemas de alerta, o
a través de los quimiorreceptores centrales o periféricos sensibles a los
cambios de PaO,, PaCO, o ambos, como asi también de las aferencias de los
mecanorreceptores respiratorios. La actividad coordinada de “de estos
receptores sensitivos son esenciales” para la respiraciéon y ventilacién, pero

también para la vocalizacion, la deglucién, la tos y el vémito. *'

El “centro respiratorio” estd compuesto por varios grupos ampliamente
dispersos de neuronas localizadas bilateralmente en el bulbo raquideo.

El centro respiratorio se encuentra dividido en tres agrupaciones principales de
neuronas:

Grupo respiratorio dorsal ubicado en la porcién dorsal del bulbo, produce
principalmente la inspiracion.

Grupo respiratorio ventral: localizado en la porcién ventrolateral del bulbo, que
puede producir inspiracion o espiracion, segun las neuronas del grupo que
sean estimuladas.

Centro neumotaxico: localizado dorsalmente en la porciéon superior de la
protuberancia, que ayuda a controlar la frecuencia y el patron de la

respiracion.®® (figura 2).
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Figura 2 Centros Respiratorios.
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El grupo respiratorio dorsal, localizado en el nucleo del tracto solitario, el nucleo
del tracto solitario es ademas la terminacion sensitiva de los nervios vago y
glosofaringeo que transmiten sefiales al centro respiratorio desde los

quimiorreceptores y mecanorreceptores periféricos.

El ritmo basico de la respiracion se genera principalmente en el grupo

respiratorio dorsal de las neuronas.

Centro neumotaxico ubicado dorsalmente en el nucleo parabraquial en la
protuberancia superior, transmite impulsos continuos al area inspiratoria. El
principal efecto de estos impulsos es controlar el punto de “desconexién” de la

rampa inspiratoria y regular asi la fase de llenado del ciclo pulmonar. 0

Cuando las sefiales neumotaxicas son intensas la inspiracién puede durar 0.5
segundos; pero cuando son débiles la rampa inspiratoria podria continuar
elevandose quizas hasta 5 a 10 segundos y llenar los pulmones con un gran
exceso de aire. En consecuencia, la funcién principal de este centro es limitar
la inspiracion, sin embargo tiene un efecto secundario de aumento de la
frecuencia respiratoria, porque la limitaciéon de la inspiraciéon también acorta la

espiracion y todo el periodo de la respiracion. 0
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Asi una sefial neumotaxica intensa puede aumentar la frecuencia respiratoria
hasta 30 a 40 latidos por minuto y una sefial neumotaxica débil puede reducir

la frecuencia hasta solo algunas respiraciones por minutos.

Grupo respiratorio ventral de neuronas localizado alrededor de 5 mm por
delante y por fuera del grupo respiratorio dorsal de neuronas, existe otro grupo,
el grupo respiratorio ventral, hallado en el nidcleo ambiguo rostralmente y el

nticleo retroambiguo ventralmente.*

La funcion de este grupo neuronal difiere de la funcién del grupo respiratorio

dorsal en varios aspectos importantes. 2

Las neuronas del grupo respiratorio ventral pertenecen casi totalmente
inactivas durante la respiracion tranquila normal. En consecuencia esta
provocada solo por sefales inspiratorias repetitivas que, provenientes del grupo
respiratorio dorsal, se transmitan principalmente al diafragma, y la espiracion es

consecuencia del retroceso elastico de los pulmones v la caja toracica. *°

No existe ninguna evidencia de que las neuronas respiratorias ventrales

participen en la oscilacion ritmica basica que controla la respiracion.

Cuando el impulso respiratorio proveniente de la ventilacion pulmonar elevada
es mayor que lo normal, sobre las neuronas ventilatorias ventrales se vuelcan
sefiales respiratorias a partir del mecanismo oscilante basico del area
respiratorio dorsal. En consecuencia, el area respiratoria ventral contribuye

también a este impulso respiratorio.*?

El control automatico de la respiracion depende en parte del feedback quimico
que producen los niveles sanguineos de CO, y O,. Los quimiorreceptores
carotideos, que detectan O,, proveen una excitacion tonica a las neuronas
respiratorias del tronco cerebral a través del vy son activados por la hipoxia.
Los quimiorreceptores centrales, localizados fundamentalmente en la superficie

ventrolateral del bulbo, son muy sensibles a los cambios de la CO; local. 3
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Pequefrios incrementos de PCO, aumentan de forma significativa la respiracion,
y viceversa. Los quimiorreceptores centrales proveen una estimulacién ténica a
la red neuronal respiratoria, y a su vez una retroalimentacion en los niveles
sanguineos de CO,, y por lo tanto una adaptacion de la ventilacion a las
necesidades metabdlicas. *°

La ventilacion pulmonar es el proceso funcional en cual el gas es transportado
desde la nariz hasta los alveolos pulmonares y viceversa. Este proceso puede
ser activo o pasivo segun que el modo ventilatorio sea espontaneo, cuando
se realiza por la actividad de los musculos espiratorios del individuo, o
mecanico cuando el proceso de ventilacién se realiza por la accién de un

mecanismo externo. 2

Para realizar dicha funcién existe un equilibrio y una interdependencia entre los
diversos musculos respiratorios, que funcionan coordinadamente tanto en

situaciones de normalidad como en situaciones de desventaja. *'

VII 1.1 Mecanica del Sistema Respiratorio

La funciéon de los musculos respiratorios es realizar la accién de bomba
ventilatoria, de modo que el trabajo de estos musculos sea capaz de de
superar las cargas elasticas y resistencias del aparato respiratorio durante la
inspiracién, pudiendo por lo tanto desplazar una cantidad de volumen suficiente

para expandir el pulmon. *'

De los principales musculos que forman esta bomba es el diafragma, su
funcion es desplazar volumen e inflar el pulmén durante la inspiracion, este se
puede considerar como cilindro terminando cranealmente en una cupula en
cada lado, tendén central, mientras que la porciéon central corresponde a la
zona directamente apoyada en la caja toracica inferior; esta zona se denomina
zona de aposicion representada en el hombre como un 30% del total de la

superficie de la caja toracica. *°

Cuando se contrae, debido al acortamiento de sus fibras produce una

disminucién de la zona de aposicion diafragmatica con un descenso relativo de
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la cupula diafragmatica respecto a sus inserciones costales, disminuyendo la
zona de aposicion aproximadamente 1.5 centimetros durante una respiracion o

volumen corriente.

El diafragma forma dos cupulas con forma abovedada que se insertan en el
esternén, costillas inferiores y vértebras lumbares superiores. El movimiento de
este musculo es responsable del 65% de la inspiracion normal, el musculo mas
importante de toda la respiracion. Esta inervado por el nervio frénico

procedente de la raiz IV cervical. '

Otros musculos auxiliares y accesorios de la inspiracion son los intercostales
externos, esternocleidomastoideo, escalenos, trapecio, pectoral mayor y

menor, serrato anterior y dorsal ancho. 31

La funciéon de los musculos respiratorios es realizar la accién de bomba
ventilatoria, de modo que el trabajo de estos musculos sea capaz de superar
las cargas elasticas y resistencias del aparato respiratorio durante la inspiracién
pudiendo por lo tanto desplazar una cantidad suficiente de volumen para inflar,

expandir el pulmon. >

La expansibilidad o compliance de los pulmones es la habilidad que estos
tienen para ser estirados o expandidos. Un pulmén que tiene una compliance
alta significa que es estirado o expandido con facilidad, mientras uno que tiene
una compliance baja requiere mas fuerza de los musculos respiratorios para

ser estirado. La compliance es diferente a la elasticidad pulmonar.

El hecho de que un pulmén sea estirado o expandido faciimente (alta
compliance) no significa necesariamente que volvera a su forma y dimensiones

originales cuando desaparece la fuerza de estiramiento. *'
Como los pulmones son muy elasticos, la mayor parte del trabajo de la

respiracion se utiliza en superar la resistencia de los pulmones a ser estirados

o expandidos. *'
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Las fuerzas que se oponen a la compliance o expansion pulmonar son dos:

La elasticidad de los pulmones ya que sus fibras elasticas resultan estiradas al
expandirse los pulmones y como tienen tendencia a recuperar su forma vy
dimensiones originales, los pulmones tienden continuamente a apartarse de la
pared toracica; la tension superficial producida por una delgada capa de liquido
que reviste interiormente los alvéolos, que incrementa la resistencia del pulmén
a ser estirado y que, por tanto, aumenta el trabajo respiratorio para expandir los

alvéolos en cada inspiracion. *’

La resistencia de las vias aéreas al flujo del aire.
Entre los factores que contribuyen a la resistencia de las vias respiratorias al

flujo del aire son:

* Longitud de las vias
* Viscosidad del aire que fluye a través de las vias
« Radio de las vias.*®

La longitud de las vias respiratorias es constante y la viscosidad del aire
también es constante en condiciones normales, de modo que el factor mas

importante en la resistencia al flujo del aire es el radio de las vias respiratorias.

Si no hay una patologia de estas vias que provoque un estrechamiento de las
mismas, la mayor parte del trabajo realizado por los musculos durante la
respiraciéon normal tranquila, se utiliza para expandir los pulmones y solamente
una pequefia cantidad se emplea para superar la resistencia de las vias

respiratorias. >

La compliance o distensibilidad no es una propiedad exclusiva del pulmén, sino
también de la caja toracica y la suma de ambas, conforma la distensibilidad
total del aparato respiratorio, este término denota la facilidad con la que los

pulmones y la caja toracica pueden distenderse o cambiar su forma.*
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VIl 1.1.1 Volumenes y Capacidades Pulmonares
Los volimenes pulmonares estaticos son un reflejo de la fuerza de los
musculos respiratorios, ya que son el resultado del balance entre las fuerzas

elasticas del pulmon y las de la caja toracica. *°

Volumen Corriente: Se denomina volumen corriente al volumen movilizado en
cada respiracion normal y tranquila (eupnea).Es de aproximadamente 500 ml.

Equivale al 3% del peso corporal ideal. *

Volumen Inspiratorio de Reserva o Volumen de Reserva Inspiratoria: El
volumen de reserva inspiratoria es el maximo volumen de aire que puede ser
inspirado a partir del volumen corriente, es decir, el volumen que puede
inhalarse al final de una inspiracién normal: es aproximadamente 3.1 litros.

Equivale aproximadamente al 50% de la capacidad pulmonar total. *

Volumen Espiratorio de Reserva o Volumen de Reserva Espiratoria: Es el
maximo volumen de aire que puede ser espirado durante una espiracién
forzada maxima, es decir, es el volumen evaluado a partir de finalizar la
espiracién tranquila. Equivale a cerca del 20% de la capacidad pulmonar total

con un volumen de 1.2 litros. *°

Volumen Residual: El volumen residual es el volumen de aire que permanece
en el pulmén después de una espiraciéon maxima. El aumento de este valor
indica atrapamiento aéreo y su ausencia provocara que los pulmones se
colapsaran. En condiciones normales es de 1.2 litros y equivale al 20 % de la

capacidad pulmonar total aproximadamente. *

Capacidad Pulmonar Total o Total Lung Capacity: Es la maxima cantidad de
aire que albergan los pulmones después de una inspiracién forzada, que es de
aproximadamente 6 litros. Es la suma del VC, el VIR, el VER y el volumen

residual, *°
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Capacidad Vital: Se denomina capacidad vital al volumen de aire capaz de ser
movilizado por los pulmones. Es la suma del volumen corriente, el volumen de
reserva inspiratoria y el volumen espiratorio de reserva. Es de
aproximadamente 4.8 litros y equivale cerca del 80 % de la capacidad

pulmonar total. *

Capacidad Inspiratoria: La capacidad inspiratoria es la suma del volumen
corriente (VC) y el volumen de reserva inspiratoria (VIR). En términos de la
espiracion corresponde al maximo volumen que puede inhalarse después de
una espiracion normal. Su valor es de aproximadamente 33.6 litros y equivale

al 60% de la capacidad pulmonar total. *

Capacidad Residual Funcional o Functional Residual Capacity: La capacidad
residual funcional es la cantidad de aire que permanece en los pulmones
después de una espiracion normal. Corresponde a la sumatoria del volumen
espiratorio de reserva y el volumen residual. Esta cantidad varia segun la
postura, la grasa corporal, o la actividad fisica y esta mezcla de gases se

renueva constantemente por el volumen ventilatorio.*°

Capacidad Vital Forzada: Es el maximo volumen de aire espirado, con el
maximo esfuerzo posible, partiendo de una inspiracion maxima. Se expresa
como volumen (en ml) y se considera normal cuando es mayor del 80% de su
valor teérico. No debe confundirse con la capacidad vital “lenta” dado que ésta

se obtiene de con una respiracion “lenta” o “relajada’, no forzada. *

Volumen Espirado Maximo en el Primer Segundo de la Espiracién Forzada: Es
el volumen de aire que se expulsa durante el primer segundo de la espiracion
forzada. Aunque se expresa como volumen (en ml), dado que se relaciona con
el tiempo supone en la practica una medida de flujo. Se considera normal si es

mayor del 80% de su valor teérico. *°

Relacion FEV1/FVC (FEV1%): Expresada como porcentaje, indica la
proporcion de la FVC que se expulsa durante el primer segundo de la maniobra

de espiracion forzada. Es el parametro mas importante para valorar si existe
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una obstruccion, y en condiciones normales ha de ser mayor del 75%, aunque

se admiten como no patoldgicas cifras de hasta un 70%. *°

A continuacibn se describen brevemente los diferentes mecanismos

implicados en el fracaso funcional de los musculos.

VI.2 TRASTORNOS RESPIRATORIOS EN LAS ENFERMEDADES
NEUROMUSCULARES

La enfermedad neuromuscular afecta fundamentalmente la parte efectora en
este sistema que son los musculos sin embargo también se pueden ver
afectadas las zonas de conducciébn como la placa neuromuscular, estas
enfermedades tienen un alto potencial de morbilidad y mortalidad, siendo las

complicaciones por falla respiratoria la causa mas importante.

La incidencia de la disfuncién muscular respiratoria varia entre estas diferentes
entidades. El grado de compromiso pueden diferir significativamente entre los
musculos respiratorios y no respiratorios, y no todos los musculos de la
respiracion puede verse afectados de manera similar ya que la evolucion
clinica también es variable, y puede ser en ciertos casos completamente
reversible (Sindrome de Guillain-Barré),reversible con el tratamiento (miastenia
gravis) recurrente (esclerosis multiple) o todo lo contrario, siendo en

ocasiones implacablemente progresiva (esclerosis lateral amiotréfica). **

Sin embargo, a pesar de la diversidad de estas condiciones basicas, la
enfermedad critica resultante y las consecuencias respiratorias de la

enfermedad severa tienden a ser similares.

Estas son acomparnadas por grados variables de participacion de los musculos
de la inspiracion y espiracién, y las manifestaciones clinicas reflejan el

compromiso de ambos grupos musculares. 34

La debilidad muscular inspiratoria en ultima instancia resulta en hipoventilacién

alveolar y alteracion de intercambio de CO..
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El CO; al no ser efectivamente eliminado a través de la respiracién, genera
estasis de secreciones lo que no permite que las fluctuaciones de presion
intrabronquiales, lo que hace posible mantener las propiedades reolégicas de
las secreciones suficientemente estables, para que puedan ser transportadas a
las vias centrales y después eliminadas a través de un mecanismo de tos

efectiva de lo que se hablara en parrafos siguientes.>*

La debilidad de los musculos espiratorios tiene menos impacto en la funcion
respiratoria relacionada a la mecanica y por ende en la ventilacién ya que el
retroceso elastico del térax y los tejidos pulmonares proporcionan en etapas
tempranas los cambios de presién de las vias distales y de conduccion para
exuflar el pulmén, sin embargo al no existir fuerza suficiente de los musculos
espiratorios para evocar una tos efectiva que requiere velocidades de flujo
mayores a 300 Litros de aire por minuto provoca una tos ineficaz y un mal

mecanismo de expulsion de secreciones, comprometiendo la via proximal. **

Los efectos adversos de la incapacidad para eliminar las secreciones y los
irritantes del tracto respiratorio inferior son amplificados por la debilidad de la

via aérea superior y la musculatura bulbar. **

VII 2.1 Falla En Control Respiratorio Central

Las lesiones que afectan al grupo respiratorio pontino, el grupo respiratorio
ventral o grupo respiratorio dorsal o a los quimiorreceptores centrales se
pueden manifestar con hipoventilaciéon alveolar central (sindrome de Ondine),

un ritmo respiratorio anormal o ambos. 2

El sindrome de hipoventilacion alveolar central incluye cefaleas matutinas
repetidas, disrupcidon del suefio nocturno, cansancio diario y somnolencia. Otro
sintoma puede ser la cianosis, un patron irregular de la respiracion durante el

suefio o la vigilia o la ausencia de disnea durante el ejercicio. *?

Las alteraciones del control central de la ventilacién se detectan en aquellas

enfermedades en que existe lesion directa de los centros respiratorios, los
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pacientes con alguna enfermedad neuromuscular presentan cambios en el
control central de la ventilacion que se pueden considerar adaptativos y que
reflejan, fundamentalmente, la respuesta del organismo a un sistema muscular

ineficaz. %2

La debilidad de los mdusculos respiratorios conduce a desarrollar
hipoventilacion alveolar a través de un patrén ventilatorio rapido y superficial,
esta se instaura para evitar o disminuir la fatiga muscular derivada de la
sobrecarga de trabajo a la que estan sometidos los musculos respiratorios, ya
que éstos llevan a cabo su actividad frente a un pulmén menos distensible y

una caja toracica con deformidades. %

VIl 2.2 Fatiga De Los Musculos Respiratorios

Los cambios que se producen en la mecanica del sistema respiratorio de los
pacientes con enfermedad neuromuscular son la disminucion de la
distensibilidad pulmonar y de la caja toracica, y los movimientos paraddjicos del

torax. 3°

La debilidad muscular crénica conduce a una disminucioén de la distensibilidad

tanto del pulmén como de la caja toracica.

Esttenne realizo tomografias de alta resolucion de térax a un grupo de
pacientes y solo en dos de ellos encontraron atelectasias, esto no explicaba por
si solo la disminucién de la distensibilidad estatica, la debilidad muscular y la
funciéon muscular es moderada en el promedio de los pacientes lo que puede

explicar estos resultados. >°

Otros factores que llevan a la formacion de atelectasias son tos inefectiva, la
restriccion pulmonar y la pérdida de hiperinflaciones periddicas (suspiros), que

lleva a una disminucién y mala distribucién del surfactante pulmonar.

Es evidente que la disminucion de la distensibilidad, dan como resultado el
incremento de el trabajo respiratorio, y secundariamente lleva al desarrollo de

insuficiencia respiratoria, hipoventilacion y desarrollo de atelectasias. 34
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VII 2.3 Alteracién en la Mecanica Ventilatoria

La alteracion de las propiedades mecanicas de la caja toracica esta en relacion
con la anquilosis de las articulaciones costo vertebrales y costo esternales,
como consecuencia de la disminucion de la propia debilidad muscular y por el
hecho de que estos pacientes tienen menos requerimientos ventilatorios,
debido a su inactividad fisica asi como al desarrollo de cifoscoliosis en el curso
evolutivo de algunas enfermedades principalmente en la distrofia muscular tipo
Duchenne que tiene como incidencia de escoliosis el 95 % de los pacientes y

es progresiva en el momento que el paciente pasa a una silla de ruedas. %

La capacidad pulmonar se afecta de forma progresiva y tiene una relacion
directa con el grado de deformidad por lo que cada 10% en la progresion de la

deformidad se presenta un decremento del 4% de la capacidad pulmonar. 3

Existe una reduccion importante en la compliance toracica que esta
relacionada con el angulo de Cobb de forma inversa: mientras que con los
angulos inferiores de 50° los valores de la compliance toracica son
practicamente normales, cuando la deformidad alcanza cifras del orden de los

120°, los valores descienden de forma considerable. *°

Otro cambio en la mecanica de la caja toracica son los movimientos
paradéjicos de ésta que presentan los enfermos con lesiones en la médula
cervical. Asi, en los enfermos con lesion cervical baja y funcién diafragmatica
preservada se observa una retraccion paradéjica de la parte superior del térax
durante la inspiracién; por otro lado, en los pacientes tetrapléjicos o con
paralisis afeccion del Nervio Frénico unilateral que puede cursar con una
disminuciéon del 75% de la capacidad vital, y cuando es bilateral esta siempre

disminuida. *
Las enfermedades neuromusculares congénitas se caracterizan por la

progresion de la debilidad muscular. La velocidad con que se produce esta

progresion es diferente en las distintas enfermedades, esta puede ser crénica
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congeénita o adquirida, la etiologia de las enfermedades es muy diversa lo que

hace dificil su clasificacion. **

Los musculos respiratorios tienen la capacidad de expresar una gran variedad
de cambios adaptativos ante la sobrecarga crénica, pero son también
susceptibles de trastornos degenerativos, fenotipicos y funcionales cuando

existen factores sistémicos inductores de miopatias de diversa indole.

La via aérea superior se ve comprometida por la debilidad de los musculos
faciales, de la orofaringe y de la laringe, lo que interfiere con la expulsién de

secreciones. %

Por otro lado, el compromiso de los musculos de la via aérea superior produce
un incremento de la resistencia en la propia via, lo que favorece la aparicién de

apneas e apneas obstructivas durante el suefio.

VIl 2.4 Trastornos Respiratorios del de Suefio

Los trastornos respiratorios del suefio (TRS) se presentan como un espectro de
enfermedad que comprende, en orden de gravedad creciente, a las siguientes
entidades: ronquido primario, el sindrome de aumento de la resistencia de la
via aérea superior hasta la apnea obstructiva del suefio son frecuentes en los

nifios con enfermedades neuromusculares. ¥

Los trastornos respiratorios del dormir en este tipo de pacientes, aunque
heterogéneos son muy frecuentes asi mas del 60% de los pacientes refieren
sintomas relacionados con el suefio como despertares frecuentes, somnolencia
excesiva diurna, insomnio, ronquido, cefalea nocturna y matutina, y en

presencia de la distrofia muscular de Duchenne.

El suefio produce casi una perdida completa de la respiracién conductual
originado en la corteza cerebral, y ademas, ocasiona una disminucién de la
respuesta del centro respiratorio ante estimulos quimicos y mecanicos, este
efecto es mayor conforme se profundiza el suefio y alcanza su maxima

repercusion durante el suefio de movimientos oculares rapidos. En algunas
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ENM ademas se han descrito alteraciones de los quimiorreceptores a nivel

central (ntcleo dorsomedial del talamo). *°

Esto da a lugar a que la respuesta ventilatoria ante la hipoxemia y la
hipercapnia no sean adecuadas como los pacientes con enfermedades
neuromusculares dependen de la hiperventilacion para mantener la
normoxemia, durante el suefio fracasan para preservar un adecuado

intercambio de gases. *°

Al adoptar una posicién supina, por lo que se necesita una mayor contribucion
de los musculos intercostales para generar un volumen corriente adecuado; sin
embargo durante el suefio la contraccion de los musculos intercostales es
deficiente y alcanza su punto maximo en los movimientos oculares rapidos, que
se caracteriza por atonia muscular generalizada, particularmente importante en
pacientes con debilidad muscular, ademas de que los pacientes desarrollan
reduccion de la distensibilidad pulmonar como consecuencia de
microatelectasias y fibrosis local y en la caja toracica por anquilosis de
articulaciones , fibrosis y espasticidad muscular.®’

Durante el suefio la contraccién de los musculos respiratorios es mas eficiente
especialmente la diafragmatica en el suefio de movimientos oculares rapidos
como es de esperarse en las enfermedades neuromusculares este mecanismo
compensatorio disminuye gradualmente de acuerdo con la progresion de la

enfermedad. *’

VIl 2.5 Cambio en los Volumenes Pulmonares

Las ENM habitualmente presentan un patrén restrictivo, y el efecto
caracteristico de la debilidad crénica de los musculos respiratorios sobre los
volimenes pulmonares estaticos es la disminucién de la capacidad vital, que

disminuira paralelamente a la progresion clinica de la enfermedad.®*

El patron restrictivo, consiste en un FVC bajo, FEV1 normal o bajo y un
FEV1/FVC normal.
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En los pacientes cuya enfermedad neuromuscular comienza en los nifiez, la
meseta de la capacidad vital aparece prematuramente y se establece por
debajo de los niveles de la normalidad, por ejemplo en los sujetos con distrofia
muscular de Duchenne la meseta de la capacidad vital aparece entre los 10 y
16 anos entre 1300 y 3300 mililitros, si los enfermos son manejados de forma
convencional, el valor convencional de la capacidad vital y su velocidad de
caida posterior proporcionan informacién sobre la gravedad de la enfermedad y

sobre la expectativa de vida. %
A continuaciébn se hace un analisis de varios estudios que contienen

informacién sobre los diferentes trastornos respiratorios en las enfermedades

neuromusculares. (Tabla I)
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Tabla | Andlisis de los Trastornos Respiratorios en las ENM.

Articulo Autor Afo Sintesis Conclusién/Argumento
Guia para el | Dominguez 2011 Abarca las | Se puede concluir de este
diagnostico y | Flores ME vy generalidades de | articulo que los principales
tratamiento et al. las enfermedades | trastornos respiratorios
de las alteraciones neuromusculares, presentes en las
respiratorias en la fisiopatologia de | enfermedades
las enfermedades las alteraciones | neuromusculares son:
neuromusculares respiratorias en las e Hipoventilacion
enfermedades alveolar.
neuromusculares, e Disminucion de la
su diagnostico, su funcién ventilatoria
tratamiento, y la por presencia de
situacién actual en escoliosis.

México. e Disminucién de la
mecanica
ventilatoria por
presencia de
atelectasias.

e Presencia de
trastornos
respiratorios del

e suefio ( apnea
obstructiva del
suefo)

Enfermedades Mufoz 2010 Describe las
neuromusculares Blanco J.L. situaciones de
catastroficas. * catastrofe y como

suelen acontecer | Este autor maneja que la

en 3 supuestos | insuficiencia respiratoria

clinicos: aguda en los pacientes
neuromusculares esta

1) Manejo | ligada a debilidad muscular

incorrecto de una | de instauracién aguda o

insuficiencia subaguda, y es la primera

respiratoria aguda | causa de mortalidad.

de origen

neuromuscular.

2) Pronéstico vy
tratamiento
erréneos por falta
de un diagnostico
acertado. y
3)Inadecuada
actuacion médica
en el paciente
neuromuscular con
diagndstico
definido, pero con
larga evolucion
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Escoliosis en
enfermedades

neuromusculares

Febre—Rotger
A.

2009

La escoliosis es
una complicacion
frecuente y grave
en la mayoria de
las enfermedades

La presencia de |la
escoliosis y su progresion
en las enfermedades
neuromusculares lo que
causa una disminucién en

infantiles.®’ neuromusculares la compliance de la caja
de la infancia. | toracica, lo que nos traera
Nuestro objetivo es | por  consecuencia una
realizar una | reduccién en la mecanica
actualizacion  del | ventilatoria.
tema, describiendo
su historia natural
y el manejo global
de la misma.
Abordaje Piqueras I. 2010 Habla de la| El autor describe Ia
respiratorio del fisiopatologia presencia de trastornos
paciente respiratoria respiratorios durante el

neuromuscular.®®

presente en las
enfermedades
neuromusculares,
y el manejo
multidisciplinario,
que se le da a
estas.

suefio por sindrome de
apnea, hipoapnea
obstructiva del suefio
(SAHOS) y la presencia de
hipoventilacién alveolar, en
las enfermedades
neuromusculares ademas
que maneja que estos
trastornos, se presentan en
su frecuentemente en las
enfermedades
neuromusculares
progresivas.

VII 3. REHABILITACION RESPIRATORIA

La Rehabilitacion Respiratoria es definida por la American Thoracic Society

(ATS) como una prestacion continua y multidimensional de servicios dirigidos a

las personas con enfermedad respiratoria y sus familiares. Esta prestacion es

realizada por un equipo multidisciplinario de especialistas (neumologo,

enfermera vy fisioterapeuta) con el objetivo de mejorar y mantener a la persona

en el maximo grado de independencia en frente de su comunidad.” 4°

La rehabilitacion respiratoria comienza a practicarse a finales del siglo pasado

para tratar a los pacientes tuberculosos, pero su desarrollo cientifico ha tenido

lugar en los Ultimos treinta afios. *'
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VIl 3.1 Programa De Rehabilitacion Respiratoria

El programa de rehabilitaciéon respiratoria incluye educacioén del paciente y su
familia, incorpora estrategias de reeducacion respiratoria para lograr una
mejora en la mecanica ventilatoria y técnicas de ahorro de energia que le
ayudara en sus actividades de la vida diaria, ejercicios de entrenamiento

supervisados, apoyo emocional y social. 4?

Los objetivos principales de la rehabilitacion deben adaptarse a la realidad de
cada paciente y a sus posibilidades de mejoria, los enfermos con
enfermedades neuromusculares degenerativas no podran mejorar su
capacidad para realizar actividades fisicas, pero si pueden lograr una mayor

participacién en actividades sociales.

VIl 3.2 Equipo de Rehabilitacion Respiratoria
El equipo que constituye la rehabilitaciébn respiratoria debe ser

multidisciplinario.

Ha de incorporar diversos trabajadores de la salud especialistas en la

rehabilitacion respiratoria los cuales deberan trabajar en equipo.

Cada disciplina aporta a la rehabilitacion, diferentes perspectivas e impresiones
del paciente. A su vez, a éste se le considera también un miembro del equipo, y

participa activamente en el establecimiento de los objetivos del programa.*®

No esta establecido qué personal debe necesariamente intervenir en un
programa de Rehabilitacion Respiratoria, hasta el momento no existen estudios
controlados y aleatorizados, que hayan comparado grupos de pacientes

tratados con distinto personal y hayan cotejado resultados.
Estudios proponen la participacién de médicos neumélogos, terapeutas fisicos,

enfermeras, especialistas en nutricion, psicélogos, terapeutas ocupacionales y

trabajadores sociales, pero no es necesario todo este equipo multidisciplinario.
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No obstante, trabajos publicados sobre la rehabilitacion respiratoria como
medida de intervencion terapéutica nos muestran que, sin médico evaluador o
sin fisioterapeuta y/o kinesiélogo, no es posible realizar el tratamiento, ya que

son parte esencial.

VIl 3.3 Rol que desempenan los Profesionales dentro de un equipo de

Rehabilitacion Respiratoria.

Medico Neumologo: Detectar, evaluar, diagnosticar, derivar pacientes para la
rehabilitaciéon respiratoria y supervisar equipo de RR. Educar al paciente y la
familia. °

Nutridlogo: Educar al paciente y la familia. Evaluar y determinar plan nutricional
para pacientes enrolados en RR. Educar al paciente y la familia. 4“4

Cardiodlogo: Evaluar la funcion cardioldgica y dar la aprobacion para el inicio de
ejercicios fisicos. **

Psicélogo: Evaluar y diagnosticar alteraciones endicha area. Educar al paciente
y la familia. 4

Terapeuta Fisico: El rol del terapeuta fisico en la Rehabilitacion Respiratoria se

describe mediante el siguiente analisis. Tabla Il
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Tabla |l

Analisis del Rol

Rehabilitacién Respiratoria

desemparnia el Terapeuta Fisico en la

Articulo Autor/ Ao Sintesis. Argumento/Conclusion
Maneja el término | Se puede concluir que
Rehabilitacion . - .
respiratoria y Guell MR. de Fisioterapia|la FR es solo Ia
fisioterapia Diez JL. Respiratoria (FR) | utilizacién de técnicas
[)eusepr:rator:i.m ert:'[cr; (2008) como componente | y que solo el terapeuta
para su de un programa | fisico dentro de Ila
impulso.* s L
de Rehabilitacién | rehabilitacion
Respiratoria. respiratoria es
Maneja el término | encargado de
de FR como la | ejecutarlas.
utilizacién de
técnicas.

o CanoR. Se describe la | Habla del papel del
Eficacia de los o _
programas de | Useros Al. eficacia de los | Terapeuta Fisico (TF)
educacion programas de | dentro de la RR como
terapéutica y de _
rehabilitacion (2010) educacién el encargado de
respiratoria en el terapéutica y el | realizar las técnicas
paciente con
asma.®’ papel de la de|de RR bajo Ila

rehabilitaciéon supervision del
respiratoria en el | médico rehabilitador
tratamiento del | y/o el neumdlogo, vy
paciente dar las
asmatico. recomendaciones
para la practica de
ejercicios terapéuticos
Revisiéon de | Martin R. Habla sobre los|Se marca a la FR
ensayos clinicos | Cuesta Al . diferentes tipos de | como parte de un
sobre (2010) entrenamiento programa de accion
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rehabilitacion fisico, en los | multidisciplinario,
respiratoria  en enfermos de | Respiratoria, vy el
enfermos EPOC papel que desempena
pulmonares (Enfermedad e TF es el de entrenar
obstructivos Pulmonar a través de ejercicio
crénicos.*® Obstructiva fisico, ensefar

Crénica), y sobre | ejercicios

los beneficios que | respiratorios.

se obtienen con

estos.

] Impacto que tiene | Al igual que en los
Estandares de i .
calidad Guell MR. un programa de | anteriores estudios, el
asiste'n_cial" €n | Cejudo MP RR, sobre los|TF, solo es un
rehabilitacion i _
respiratoria  en | (2012) enfermos con | aplicador de Técnicas
pacientes  con EPOC,y obrelas |y un proveedor de
enfermedad . L
pulmonar mejoras que | ejercicios

Lo AT
cronica. ofrece esta, | respiratorios.
basado en
Evidencia
Bibliografica.

VIl 3.4 Fisioterapia Respiratoria

Se define como: “Conjunto de procedimientos que a través de la aplicacion de

medios fisicos tienen como objetivo la prevencion, la curacion y estabilizacion

de las alteraciones que afectan al sistema toracopulmonar

» 48

Los objetivos de la Fisioterapia Respiratoria son principalmente conseguir una

relacion ventilacion/perfusion eficaz, por medios fisicos.

Fomentar la eliminacion de las secreciones respiratorias evitando su acumulo.

Establecer la técnica mas adecuada para favorecer la rehabilitacion de la

funcién pulmonar y prevenir complicaciones. 49
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VIl 3.4.1 Técnicas de Fisioterapia Respiratoria
La FR engloba 3 grupos de técnicas dirigidas a: permeabilizar la via aérea,

fomentar la relajacion y la reeducacién respiratoria. En concreto, las técnicas
de FR se centran en: mejorar el aclaramiento mucociliar, optimizar la funcién
respiratoria (mediante el incremento de la eficacia del trabajo de los musculos

respiratorios y la mejora de la movilidad de la caja toracica). (Figura 5)**
Existen técnicas pasivas, que son practicadas por un fisioterapeuta o un

familiar adiestrado, y técnicas activas, realizadas por el enfermo sin la ayuda de

otra persona, haciendo uso o no de instrumentos mecanicos. **

Figura 3: Técnicas de Fisioterapia Respiratoria
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Guell MR,Diez JL.Rehabilitacion respiratoria y fisioterapia respiratoria.Un buen

momento para su impulso.Arch Bronconeumol. 2008;44(1):35-40

VIl 3.4.1.1 Técnicas que Ayudan a la Permeabilizacion de la Via Aérea
Estas técnicas tienen como objetivos: mejorar el transporte mucociliar,

aumentar el volumen de expectoracion diaria, disminuir la resistencia de la via

aérea, mejorar la funcién pulmonar. “®

Se dividen en cuatro grupos:
e Técnicas que utilizan el efecto de la gravedad: Drenaje postural
e Técnicas que utilizan ondas de choque: vibraciones, percusiones.
e Teécnicas que utilizan la compresion del gas: tos, presiones toracicas,
TEF, AFE, ELTGOL y drenaje autogénico. **
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e Técnicas que utilizan presion positiva en la via aérea: PEP, CPAP,
BIPAP.*

A) Técnicas que Utilizan Efecto de la Gravedad

1) Drenaje Postural: Técnica usada para combinar la fuerza de la gravedad con
la actividad bronquial. Consiste en colocar al paciente en una posicién capaz
de facilitar la expulsién de las secreciones bronquiales desde las ramificaciones
segmentarias a las ramificaciones lobares, de éstas a los bronquios principales,

ala traquea y desde aqui al exterior. *°

Las distintas posiciones para drenar los lobulos son las siguientes:

e Segmento apical del I6bulo superior: paciente sentado.

e Segmento posterior del l6bulo superior: paciente sentado ligeramente
inclinado hacia delante. #°

e Segmento anterior del I6bulo superior: paciente sentado y reclinado
hacia atras. #°

¢ Drenaje del I6bulo medio y lingula: paciente en decubito lateral izquierdo
con 30° de inclinacién, para el I6bulo medio, y para la lingula debera
colocarse sobre el lado derecho. *

e Segmento superior 6 de los lébulos inferiores: paciente en decubito
prono con una almohada bajo la pelvis. *°

o Segmento basal anterior, medial y lateral 7-8-9 de los I6bulos inferiores:
paciente en decubito lateral con una inclinacién de la camilla de 40-45-2

e Segmento posterior basal 10 de los lébulos inferiores: paciente en
decubito prono con una almohada bajo la pelvis y una inclinacién de la
camilla de 40-45°. (Figura 4) #°

Si el paciente no tolera alguna de estas posturas, lo colocaremos en

posicion neutra, es decir, sin ninguna inclinacion de la camilla. 52

48



Figura 4 : Drenaje Postural
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Mantener al paciente un minimo de 10 minutos en cada postura, segun su
tolerancia, esta técnica es mas efectiva si se asocia a las técnicas de vibracién

y percusion, siempre durante la fase espiratoria hasta la obtencién de la tos.**

2) Ejercicios de Débito Inspiratorio Controlado (EDIC): Son maniobras
inspiratorias lentas y profundas ejecutadas en decubito lateral situando la

region que hay que tratar en supralateral. *'

Esta posicidn aprovecha los efectos de expansidén regional pasiva de los
espacios aéreos periféricos obtenida por la hiperinsuflacion relativa del pulmén
supralateral y el aumento del diametro transversal del térax obtenido por la
inspiracién profunda. Son los mismos ejercicios que en la ELGOL (descrito mas

adelante), pero en los EDIC tienen efectos regionales mas localizados.

Contraindicaciones: falta de colaboracion, dolor e hiperreactividad, en periodo

postoperatorio de una neumonectomia.*®
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B) Técnicas que Utilizan Ondas de Choque

1) Vibraciones: Técnicas utilizadas en fisioterapia respiratoria con el fin de
facilitar que se desprendan y asi limpiar las secreciones bronquiales. Esto

ocurre a través de una onda de choque aplicada en la pared toracica.®’

Se aplican segun la zona que se quiere tratar, situando al paciente de forma en
que se facilite la movilizacién del moco, drenaje postural.

Las vibraciones se realizan haciendo una vibracién manual. EI movimiento
debe ser ritmico y progresivo, aplicando mayor presion cuando el paciente
haya sacado todo el aire del pulmén. *

Las vibraciones son mas efectivas cuanto mas proximas estén unas de otras. *°
La técnica se lleva a cabo de la siguiente manera:

El terapeuta coloca su mano en la zona a tratar, siendo ésta reforzada por la
otra mano. El movimiento de la vibracién sigue el movimiento de la espiracion,
ejerciendo la presion a medida que el aire va saliendo con el consecuente

descenso de la caja toracica. 4

Las vibraciones se pueden asociar a otras técnicas, como es la técnica
espiratoria forzada, en la cual cuando el individuo va progresivamente soltando
el aire por la boca, el terapeuta le asiste a esa espiraciéon con las vibraciones,

favoreciendo a la expulsion total del aire. °'

2) Percusiones o Clapping: El clapping actua transmitiendo ondas con el fin de
aumentar el movimiento de los cilios favoreciendo el desplazamiento del moco

hacia la luz bronquial. *?

Esta técnica se lleva a cabo dando un golpeteo ritmico y firme colocando las
palmas de las manos huecas y mufiecas relajadas. EI movimiento de la mano

se debe dar a partir de la mufieca y no del codo. 2

Hay que tener en cuenta la fragilidad o6sea del paciente, hemoptisis o
alteraciones de la coagulacion. El clapping esta contraindicado en pacientes

con neumotérax, tuberculosis, absceso pulmonar sangrante, embolia pulmonar,
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hemorragia, dolor toracico agudo y alteraciones en la piel. Tanto el clapping

como la vibracion pueden ser realizadas usando equipos mecanicos. >

Figura 5: Clapping
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C) Técnicas Que Utilizan La Compresion Del Gas

1) Técnicas De Tos Asistida: El objetivo de estas técnicas es asistir o sustituir a
los musculos respiratorios cuando éstos se encuentran debilitados hasta el
punto de ser incapaces de generar un esfuerzo tusigeno efectivo. En la practica

clinica se utilizan sobre todo en las enfermedades neuromusculares. *°

2) Tos asistida manual: Consiste en la compresion (thrust) del térax, abdomen
0 union toracoabdominal durante la fase expulsiva de un esfuerzo tusigeno.

En los casos en los que la FVC es inferior a 1.500ml (o al 75% de su valor
tedrico) es conveniente realizarla después de obtener la capacidad maxima de
insuflacion (MIC).Se conoce como MIC el maximo volumen de aire que, con la
glotis cerrada, puede ser mantenido intrapulmonar para después ser

expulsado. *°

La MIC se consigue introduciendo artificialmente aire en los pulmones
mediante insuflaciones con un resucitador manual tipo ambu, mediante

emboladas de un ventilador volumétrico o mediante respiracién glosofaringea.*
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La efectividad de las técnicas de tos asistida (MIC + thrust) depende de la
colaboracién del paciente, del grado de disfuncién bulbar y de la compliance
toracopulmonar. Cuando los picos flujo de tos (PCF) asistidos manualmente
sobrepasan los 4 L/s, no tiene sentido utilizar técnicas de tos asistida

mecanica, pues no aportan mayores beneficios que las manuales. *° (figura 6)

Figura 6: Tos Asistida Manual

rhpulmonar.blogspot.com

3) Tos asistida mecanicamente ( In-Exuflacién mecanica): El procedimiento se
inicia aplicando presién positiva en la via aérea mediante un dispositivo
mecanico (Cough-Assist), que insufla al maximo los pulmones (insuflacion),
para trasformar esa presion positiva en negativa (exuflacion). Este cambio
brusco de presién en tan poco tiempo (<0.02s) genera unos flujos de aire

capaces de arrastrar hacia el exterior las secreciones respiratorias. *°

Si la exuflacion se acompafa de un thrust toracoabdominal, se incrementa la

efectividad de la maniobra.
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Cada sesion consta de 6-8 ciclos (un ciclo estd compuesto, habitualmente, por
2 segundos de insuflacion y 3 segundos de exuflacion) con presiones en torno
a +/-40 cmH20, seguidos de unos 5-10 minutos de descanso para evitar las
hiperventilaciones. Presiones inferiores a +/-30 cmH20O son inefectivas, y en
situaciones agudas, con aumento de la resistencia de la via aérea por retencion
de secreciones, o en situaciones con disminucion de la compliance

toracopulmonar, pueden ser necesarias presiones mas elevadas. *°

Aunque la tos asistida mecanica no requiere la colaboracion del paciente, su
utilidad esta limitada por el grado de disfuncién bulbar. En los enfermos con
afectacion bulbar severa se produce un colapso dinamico durante la exuflacion

que impide que los flujos sean efectivos. %0 (Figura 7)

Figura 7 Tos Asistida Mecanicamente

hospitalmalvinas.gov.com

4) Presiones Toracicas: Son fuerzas manuales ejercidas sobre una parte del
térax, costal superior o inferior, con el objetivo de aumentar el flujo espiratorio o
inspiratorio. La mano se aplica plana sobre el térax respetando la movilidad

costal. %2

La fuerza es ejercida durante la fase espiratoria y debe ceder al final de la
espiracién, el propésito de esta técnica es mejorar la ventilaciéon alveolar,

movilizar secreciones bronquiales y facilitar la inspiracion. 49
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5) Técnica de Espiracion Forzada: Secuencia de 3-4 respiraciones
diafragmaticas a volumen corriente, seguida de 3-4 movimientos de expansion
toracica (inspiraciéon lenta y profunda con espiracién pasiva), repitiendo de
nuevo los ejercicios de respiracidon controlada y finalizando con 1-2
espiraciones forzadas con la glotis abierta (huffing) a volumen pulmonar medio

o bajo. °

Se realiza en diferentes posiciones (drenaje postural) o sentado. Requiere de la
comprension del paciente y por tanto sélo es aplicable a nifios mayores de 4

afios. °2 (Figura 8)

Figura 8 Técnica de Espiracion Forzada

www.parkinsonblanes.org

6) Aumento de Flujo Inspiratorio: Un aumento, activa o activa- asistido, del
volumen y velocidad del aire espirado con el objetivo de la movilizacion y

evacuacion de secreciones bronquiales, con o sin la ayuda del fisioterapeuta.®?

La técnica (activa-asistida) se realiza de la siguiente forma: el paciente con la
boca abierta espira todo el aire permisible a la mayor velocidad posible, para
mayor comprension del paciente se le pone el ejemplo de empariar con vaho

un espejo de forma brusca y rapida. >
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El fisioterapeuta asistird esta accion (para disminuir todo el volumen posible)
colocando su mano craneal sobre la parte alta del térax del paciente (en la
parte alta de costillas y esternon) esta mano realizara una presion en sentido
caudal y posterior. La mano caudal del fisioterapeuta la coloca sobre el
abdomen del paciente y realizara una presion en sentido craneal y posterior. *2

La presion que realiza el fisioterapeuta debe estar sincronizada con la

espiracion del paciente. *' (Figura 9)

Figura9 Aumento de Flujo Inspiratorio

Fisiobronquial.com

7) Drenaje Autégeno: Se trata de una modificacion de la técnica de espiracion
forzada. El ciclo completo consta de 3 fases: despegamiento periférico de las
mucosidades, acumulacion de secreciones en las vias aéreas de mediano -

gran calibre y su expulsion. *°

El paciente realiza inspiraciones lentas y profundas a través de la nariz para
humidificar y calentar el aire, asi como evitar el desplazamiento distal de las
secreciones; una apnea de 2-3 s y espiraciones moderadamente forzadas a
flujos mantenidos con la glotis y la boca abiertas a diferentes volumenes

pulmonares, evitando la tos.*
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El despegamiento se consigue con espiraciones a volumen de reserva
espiratorio, la acumulacién con espiraciones a volumen corriente y la expulsién
con espiraciones a volumen de reserva inspiratorio. De este modo la

mucosidad progresa desde las vias aéreas mas distales hasta las centrales. **

La complejidad de la técnica exige un elevado grado de atencion, comprension,
aprendizaje y tiempo en su realizacion, aunque se acompafia de menos efectos

adversos (broncospasmo, desaturacion) que otras técnicas. *°

8) ELTGOL. La espiracion lenta total con glotis abierta en infralateral: Es una
espiracién lenta, comenzada en la FRC y continuada hasta el RV; el
fisioterapeuta toma la precaucion de situar la regién con la acumulacion de
secreciones, localizada gracias a la deteccion de crujidos de frecuencia
media durante la auscultacion, en el lado del plano de apoyo, es decir, en
infralateral. La eleccion del decubito lateral para su ejecucion se debe a la

busqueda de la mejor desinsuflacion que existe en el pulmén infralateral. >

La ELTGOL es una técnica activo-pasiva o activa. El paciente se coloca en
decubito lateral y realiza espiraciones lentas a partir de la FRC hasta el RV. El
fisioterapeuta, situado detras del paciente, ejerce una presion abdominal en
infralateral con una mano y una presion de contra-apoyo a nivel de la parrilla
costal supralateral con la otra mano. Esta presion dirigida hacia el hombro
contralateral, favorece una desinsuflacién lo mas completa posible del pulmén
infralateral. La ELTGOL también puede realizarla el paciente de forma
auténoma, siempre con la necesidad de un control peridédico de la ejecucion

debido al mal seguimiento habitual de la técnica por parte de los pacientes. *2

La ELTGOL se dirige esencialmente a las acumulaciones de secreciones
bronquiales en Ila 2zona media del arbol respiratorioen pacientes
preferentemente cooperantes: adultos y adolescentes, es decir, desde la edad

de 10-12 afios. 2

Cuando el paciente no puede ponerse en decubito lateral (presencia de
drenajes, periodo postoperatorio inmediato, dolores de decubito) esta técnica
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de fisioterapia respiratoria toma el nombre de ELTGO, es decir, que puede
realizarse en decubito dorsal, conservandose el principio de la espiracion

lenta.®?

La ELTGOL necesita la cooperacion del paciente y no es conveniente para las
acumulaciones de secreciones cavitativas, abscesos, bronquiectasias

importantes.

La ELTGOL carece de interés en el bebé y en el nifio hasta los 10 6 12 afios,
ya que a estas edades se puede obtener una buena desinsuflacion de los
pulmones por las maniobras espiratorios lentas realizadas en decubito dorsal.*?

(Figura 10)

Figura 10: ELTGOL

solofisio.com

C) Técnicas que utilizan presion positiva en la via aérea

1) PEP (Presién Espiracion Positiva): Se emplea una mascarilla almohadillada
con una doble valvula inspiratoria y espiratoria. Sobre esta Ultima se aplica una
resistencia (adaptador de tubo endotraqueal reductor de calibre) y un

manometro intercalado. *2
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La resistencia se selecciona para que la presiéon espiratoria alcanzada oscile
entre 10 y 20 cmH20. El paciente, sentado con los codos apoyados sobre una
mesa, se ajusta la mascarilla sobre la cara o la boca sobre la boquilla de la
camara y realiza sucesivas inspiraciones por encima del volumen corriente,

seguidas de espiraciones activas no forzadas a capacidad funcional residual.>®

La técnica permite ventilar areas colapsadas por la mucosidad a través de vias

colaterales y facilitar el arrastre proximal de las secreciones. *

Se realizan ciclos de 10-20 respiraciones seguidos de la retirada de la
mascarilla y una espiracién forzada con la glotis abierta. La autonomia,

efectividad y escaso tiempo que requiere son sus puntos mas favorables. *1

La realizacion de esta técnica con espiracion forzada a capacidad pulmonar
total permite alcanzar presiones entre 40 y 100 cmH,O. Se mejora la
distribucion aérea pulmonar incrementando el flujo aéreo colateral desde las
zonas hiperinsufladas a las zonas hipoventiladas y secundariamente movilizar

las secreciones responsables de la obstruccion de las vias aéreas. *2

2) CPAP (Presion Positiva Continua en la Via Aérea): Es un modo de operacion
del ventilador, de un generador de alto flujo o de un compresor portatil, donde
el paciente respira espontaneamente dentro de un nivel de presion superior a la
atmosférica Cualquiera sea el sistema empleado, éste debe ser capaz de
generar altos flujos (entre 40-120 L/min) para satisfacer la demanda inspiratoria

del paciente con insuficiencia respiratoria aguda. °’

La CPAP es, por lo tanto, una modalidad de ventilacion espontanea, controlada
por presién, originada por flujo o presién, limitada por presién, y ciclada por el
paciente.

Como la ventilacion no es apoyada, el volumen corriente, la frecuencia
respiratoria y consecuentemente, la ventilacion alveolar, pueden variar en el

tiempo ya que dependen del patrdn respiratorio del paciente. 49
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A su vez, desde un punto de vista hemodinamico, dicha presion positiva
constante intratoracica determina una caida del retorno venoso, lo permite que
la CPAP sea un modo de apoyo en la descompensacion respiratoria por edema

pulmonar agudo. *°

En esta condicién, la CPAP produce un rapido alivio de la disnea y mejoria del
intercambio gaseoso comparado con la respiracion espontanea, siempre que
no exista hipercapnia ya que, como se ha dicho, esta modalidad no aumenta la

ventilacion. 4

3) BIPAP (Bi Presion Positiva): Los sistemas binivel son aparatos que mediante
turbinas generan presiones controlables. La presion inspiratoria (IPAP) y
espiratoria (EPAP) pueden ajustarse de forma separada, pero la EPAP no
puede eliminarse completamente.

La cuantia de la presion de soporte o la presion de asistencia que el paciente

recibe viene determinada por la diferencia entre la IPAP y la EPAP. *°

VIl 3.4.1.2 Técnicas de Relajacion
El objetivo fundamental de las técnicas de relajacion es dotar al paciente de la
habilidad para disminuir el trabajo respiratorio y controlar la sensacion de falta

de aire (disnea). Especificamente, estas técnicas intentan.”’

* Reducir la tensidon muscular, fundamentalmente de los musculos respiratorios.
* Reducir la energia necesaria para respirar.

» Reducir la ansiedad producida por la disnea.

» Conseguir una sensacion general de bienestar.

Existen diversas técnicas que se describen a continuacion. "

A) Técnica de Jacobson: La relajacion muscular progresiva es una técnica de
tratamiento del control de la activacion desarrollada por el fisioterapeuta
Edmund Jacobson en los primeros arfios 1920. Jacobson argumentaba que ya
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que latensién muscular acompafia a la ansiedad, uno puede reducir la

ansiedad aprendiendo a relajar la tensién muscular.’®

La técnica comienza sentandose en una silla confortable; seria ideal que

tuviese reposabrazos. También puede hacerse acostando en una cama. >

El paciente se pone tan comodo como sea posible (no utilizar zapatos o ropa
apretada) y no cruzar las piernas. Se hace una respiraciéon profunda completa y
lenta y se repite. >

Después alternativamente se tensan y relajan grupos especificos de musculos.
Después de tensionar un musculo, este se encontrara mas relajado que antes
de aplicar la tensiéon. Se debe concentrar en la sensacion de los musculos,

especificamente en el contraste entre la tension y la relajacion. *®

No se deben tensar musculos distintos que el grupo muscular que estamos
trabajando en cada paso. Cada tensién debe durar unos 10 segundos; cada

relajacion otros 10 o 15 segundos. *°

Hacer la secuencia entera una vez al dia hasta sentir que se el paciente es
capaz de controlar las tensiones de los musculos. Hay que ser cuidadoso si se
tienen fracturas, desgarres musculares, etc que hacen aconsejable consultar

previamente con el médico. *°

B) Entrenamiento Autogeno de Schultz: Segun el propio Schultz: "El principio
sobre el que se fundamenta el método consiste en producir una transformacion
general del sujeto de experimentacion mediante determinados ejercicios
fisiolégicos y racionales y que, en analogia con las mas antiguas practicas
hipnéticas exdgenas, permite obtener resultados idénticos a los que se logran

con los estados sugestivos auténticos”.>®

En general las condiciones del lugar donde realicemos la practica tiene que

cumplir unos requisitos minimos:

«Ambiente tranquilo, sin demasiados ruidos y lejos de los posibles

estimulos exteriores perturbantes.
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«Temperatura adecuada; la habitaciéon tiene que tener una temperatura
moderada (ni alta ni baja) para facilitar la relajacion.
«Luz moderada; es importante que se mantenga la habitacion con una luz

tenue. 3

Después de finalizar el entrenamiento y practicar la férmula propuesta para
terminar, es conveniente que el sujeto no abandone inmediatamente el sillon
de relajacion, y que si se le tiene que interrogar sobre la sesion, se le
interrogue sentado en el lugar de practica. Esta norma se le indica también
para cuando practique en casa. Con esto conseguimos que el sujeto no se
incorpore de forma rapida y por tanto evitamos que sufra algin mareo
inoportuno que pueda hacerle temer por las consecuencias desagradables de

la relajacion. *°

C) Relajaciéon Dinédmica de Caycedo: El Método Abreviado de Relajacion
Dinamica (MARD) es la metodologia sofrolégica mas utilizada a nivel

preventivo, terapéutico y pedagdgico. >

Con su aprendizaje, se pretende ensefar al ser humano algo tan elemental
como que él es el unico duefio de si mismoy que dispone de mecanismos con

los que modificar sus estados de desequilibrio emocional. 53

El entrenamiento se lleva a cabo en un nivel de consciencia atenta y relajada
en el que la persona dirige su mente con total autonomia a través de su cuerpo,

facilitando la distension voluntaria del mismo. 3

Todo este proceso se realiza conscientemente, de forma que las sensaciones
de control llegan al cerebro como un lenguaje arménico. Desde la vivencia de
autocontrol, el ser humano percibe una forma de estar en el mundo distinta,

que poco a poco se va trasladando e instaurando en su vida diaria. 53

D) Eufonia de Alexander : Son varias las aproximaciones que Gerda Alexander

hace sobre los objetivos de su trabajo
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« Ayudar para que la persona desarrolle “una conciencia mas profunda de
su realidad corporal y espiritual como verdadera unidad”;

« Orientar la exploracién del cuerpo hacia el “descubrimiento de si mismo”;

*  Construir “la aptitud para ser de ser objeto de la propia observacion”.
Este punto esta ligado al hecho de que en los trabajos que buscan el
desarrollo de la conciencia, las personas son sujeto y objeto de la
investigacion corporal. *®

o Descubrir a través de una investigacion personal los “vinculos intimos
que existen entre la tonicidad y lo vivido consciente e
inconscientemente”;

o Adquirir “el tono adecuado no sélo para la relajacién sino para la vida”. 53

En este sentido, Gerda distingue entre:

1. la relajacién, estado de tono bajo, con un cuerpo que se va haciendo mas
pesado, tal como lo propone el método de relajacion de Shultz, tono adecuado
para el descanso. *®

2. la regulacién del tono: adaptacion activa del tono a las variadas demandas
de la existencia. La relajacion seria un estado posible del tono, pero la gama

de tonicidades es muy amplia y variada, tal como la gama de las emociones. **

E) Técnicas Orientales (Yoga):. El yoga lleva milenios practicandose y
obteniendo sorprendentes beneficios para la salud con la respiracién, la
relajacion y una serie de posturas llamadas asanas. Aprender a respirar es

fundamental para iniciar una relajacién con resultados rapidos y efectivos. *

VIl 3.4.1.3 Técnicas de Reeducacién Muscular
Las técnicas de reeducacion respiratoria agrupan una serie de técnicas en las
que se intercomunican los tres mecanismos que permiten la ventilacién: la caja

toracica, los musculos respiratorios y el parénquima pulmonar. 3

Estas técnicas se basan en la biomecanica diafragmatica y costovertebral, con

el objetivo fundamental de favorecer la flexibilidad del térax.
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El objetivo comun y fundamental de estas técnicas es modular y crear un nuevo
tipo de patréon ventilatorio con un mayor volumen circulante y una menor

frecuencia respiratoria. °'
Especificamente los objetivos de estas técnicas son:

- Aumentar la eficacia respiratoria, mejorando las relaciones ventilacién-
perfusion.

- Mejorar la funcién de los musculos respiratorios.

- Incrementar la movilidad de la caja toracica.

- Permitir una mejor tolerancia a las actividades de la vida diaria.

- Desensibilizar la disnea. '

Existen cuatro formas de trabajar la reeducacion respiratoria:

A) Ventilaciéon lenta controlada: Consiste en una ventilacion abdomino-
diafragmatica, en la que el paciente respira a baja frecuencia sin controlar mas.
Es una técnica poco elaborada y controvertida, ya que es fatigante para el
paciente, no hay estudios en la literatura que demuestren su eficacia, en
general se utiliza en combinacién con la técnica de la respiracion a labios

fruncidos. °’

B) Respiraciéon a labios fruncidos: Consiste en realizar inspiraciones

nasales seguidas de espiraciones bucales lentas con los labios fruncidos.

El mecanismo de accién es desplazar el punto de igual presiéon hacia la parte
proximal del arbol bronquial (menos colapsable), evitando asi, el colapso

precoz de la via aérea. °'

Existen varios estudios que han demostrado que esta técnica aplicada en los
pacientes con EPOC consigue aumentar el volumen circulante, disminuir la
frecuencia respiratoria y mejorar la PaO2 y la SaO2 en reposo; sin embargo, no
existen estudios que demuestren que estos beneficios se consigan también

durante el ejercicio, a pesar de que los pacientes refieren una mejor tolerancia
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al ejercicio utilizando esta técnica. Del mismo modo, se ha demostrado en

algunos estudios que esta técnica disminuye la disnea en algunos pacientes. °'

Sin embargo, esta técnica no ha demostrado que disminuya la FRC ni el

trabajo de los musculos respiratorios. °’

C) Ventilacion dirigida en reposo y en las actividades de la vida diaria: Es
una técnica mas elaborada, con la que pretendemos fundamentalmente tres

objetivos:

Corregir los movimientos paraddjicos y las asinergias ventilatorias, instaurar
una ventilacion de tipo abdomino-diafragmatico a gran volumen y a baja
frecuencia y adquirir un automatismo ventilatorio en las actividades de la vida

diaria. *'

Esta técnica esta fundamentalmente indicada en aquellos pacientes que tienen

una intensa hiperinsuflacién con aplanamiento diafragmatico. *'

Requiere un aprendizaje muy cuidadoso y por tanto se precisa de un periodo
mas largo que va de 1 a 3 meses (realizando de 2 a 3 sesiones semanales).*®

La eficacia de esta técnica es controvertida. Hay unos pocos estudios en los
que se demuestra que esta técnica mejora los parametros de funcién pulmonar
y de los gases arteriales en reposo. Sin embargo, hay varios trabajos que
demuestran que produce una disminucion significativa de la frecuencia

respiratoria con un incremento del volumen circulante. 51

D) Movilizaciones toracicas: Estas técnicas, basadas en la biomecanica
costovertebral, se utilizan para estimular y ventilar selectivamente zonas
pulmonares con lo que se logra un trabajo especifico sobre el punto exacto que

se quiere reeducar. >’
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Tabla Il Andlisis de las Técnicas mas utilizadas en los Trastornos Respiratorios de las
Enfermedades Neuromusculares.

Articulo Autor/ Afios Sintesis Argumento/Conclusién
Asistencia mecanica | Velasco E. La aplicacién la tos | Una de las técnicas
de la tos en|PonsO. asistida mecanicamente | mas utilizadas en los
pacientes (2011) (Cough Assist In- | trastornos respiratorios
neuromusculares en Exsufflator ) como | de las ENM es la Tos
la unidad de agente fisico , para la | Asistida
cuidados intensivos®* ayuda de drenaje de | Mecanicamente.
secreciones de las vias
aéreas.
Tratamiento en la | Escuela Revisién bibliografica en | Segun el Autor las
distrofia muscular de | Universitaria la que se destaca las | técnicas mas utilizadas
Duchenne: Fisioterapia, técnicas de le | son:
fisioterapia Pontevedra, Fisioterapia Respiratoria e Técnicas de
respiratoria frente a | Espafia. en los trastornos que Tos.
nuevos avances® (2011) presentan los pacientes e Técnicas de
con DMD. Ventilacion
Mecanica no
Invasiva
(VMNI) como lo
son la CPAP.
Abarca las
Guia para el Dominguez generalidades de las | Maneja varias técnicas
diagnoéstico y Flores ME y et al. | enfermedades dentro de las que
tratamiento neuromusculares, la | ayudan a mejorar la

de las alteraciones (2011) fisiopatologia de las | ventilacién respiratoria
respiratorias en alteraciones y el manejo de
las enfermedades respiratorias en las | secreciones, como son
neuromusculares.® enfermedades o Drenaje
neuromusculares, su postural,
diagnostico, su e Vibracion
tratamiento, y la mecanica
situacion  actual en e Espiracion con
México. labios
fruncidos.
e Respiracion
glosofaringea.
Y para el manejo de los
trastornos de suefio
maneja la CPAP.
Abordaje respiratorio Técnicas mas utilizadas
del paciente | Piqueras I. Aborda los trastornos | segun la autora:
neuromuscular®® (2010) respiratorios de manera

interdisciplinaria,
describe el trabajo del
TF vy las técnicas que

utiliza este, para el
manejo de las
alteraciones

respiratorias  presentes

en las ENM.

Técnicas de Tos,
manejo y drenaje de
secreciones.
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Tabla IV Analisis de los Beneficios ofrecidos por la Fisioterapia Respiratoria
en los Trastornos Respiratorios de las Enfermedades Neuromusculares.

Articulo Autor/ Afio Beneficio Corto Plazo Beneficios a Largo Plazo
Asistencia mecanica | Velasco E. Se encontr6 un leve | No se reportan beneficios.
de la tos en|PonsO. aumento en la
pacientes (2011) capacidad ventilatoria y
neuromusculares en una disminucién de
la unidad de secreciones  después
cuidados intensivos®* de 7 dias de aplicar la

tos asistida

mecanicamente.
Tratamiento en la | Escuela Con la utilizacién de las | Los principales beneficios
distrofia muscular de | Universitaria | técnicas de tos asistida | que se obtiene son mediante
Duchenne: Fisioterapia, | se observo un leve | la VMNI con técnicas como
fisioterapia Pontevedra, | incremento del Pico | son CPAP otorgan beneficios
respiratoria frente a | Espafia. Flujo de Tos. Llegando | como son: mejoras
nuevos avances® (2011) alrededor de 160- | en la supervivencia, la

180L/min lo que nos | composicibn de gases en

proporciona un | sangre y la estabilidad clinica;

aclaramiento  efectivo | disminuyendo el riesgo de

de la via aérea, como | insuficiencia aguda y/o

segundo beneficio, esto | admisién en una Unidad de

siempre y cuando el | cuidados intensivos.

paciente aun no

presente disfunciones

bulbares.

Resalta que los

indicadores para medir

qué pacientes podrian

beneficiarse de las

técnicas tos son: la CV,

la presion espiratoria

maxima (PEM) vy el

PCF (Pico Flujo de

Tos) sin ayuda; ya que

podrian predecir los

limites inferior (PCF

<160 L/min) y superior

Con la técnica de tos | Describe a la Respiracion
Guia para el Dominguez | asistida manual se | Glosofaringea como una
diagnostico y Flores ME y | logro un incremento | técnica que ayuda a evitar la
tratamiento et al. manualmente el pico | traqueotomia, disminuye Ila
de las alteraciones flujo de tos entre el 14 | ansiedad lo que ayuda a la
respiratorias en (2011) y 100%. interaccion social.

las enfermedades
neuromusculares.®

Reporta un estudio
sobre la terapia
respiratoria usada en
escoliosis con ENM, sin
embargo no menciona

La presion positiva binivel ha
mostrado

estabilizar la via aérea
superior, reducir atelectasias
y lograr un mejor control de

66




técnica, solo arroja | gases arteriales durante el
resultados como los | suerio fisiolégico en ENM.
son un pequefio
incremento de la
capacidad vital forzada,
y un incremento en el
volumen espiratorio
forzado en el primer
segundo, esto en 24

dias.
Abordaje respiratorio . No menciona técnicas solo el
del paciente | Piqueras I. No reporta resultados a | resultado de un manejo
neuromuscular®® (2010) corto plazo. precoz de FR dard como
resultado una mejora la
calidad de vida, el

intercambio de gases diurno y
la supervivencia.

Se toma como beneficio a corto plazo aquel que es menor a 12 meses, en este
caso se tomaron beneficios que sean cuantitativamente como lo son el
aumento de las capacidades o volumenes pulmonares, o el pico flujo de tos,
como se encuentra en el articulo que lleva por nombre; Tratamiento en la
distrofia muscular de Duchenne: fisioterapia respiratoria frente a nuevos
avances , y para el beneficio a largo plazo se toman medidas cualitativas
porque la misma progresion de las enfermedades no permite mantener

estandarizada una medida cualitativa.

Se hace un andlisis solo de estos 4 articulos porque son los mas completos en
cuanto al tema “Intervencién del Terapeuta Fisico en los trastornos
respiratorios que presentan los pacientes que padecen enfermedades
neuromusculares” para dar respuesta a los objetivos especificos,
desgraciadamente aun no existe referencia bibliografica vigente que describa

el papel del terapeuta fisico en la prevencién de complicaciones.

En respuesta a la pregunta principal con este trabajo se puede dar por
concluido que es solo la aplicacion de las técnicas de compresién de gas, que
nos ayudara a mejorar la capacidad ventilatoria, y a mejorar la calidad de vida

de los pacientes neuromusculares que presenten trastornos respiratorios.
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VIl CONCLUSIONES

. El principal trastorno a nivel respiratorio, que se presenta en las
enfermedades neuromusculares es la hipoventilacion alveolar, seguida por la
disminucién de la mecanica ventilatoria ya sea por presencia de escoliosis o
atelectasias, sin olvidar la presencia de los trastornos que afectan el suefio,
presentandose estos frecuentemente en las enfermedades neuromusculares
progresivas como lo son las distrofias de Duchenne y Becker asi como la
Esclerosis Lateral Amiotrofica, por mencionar algunos ejemplos.

. Dentro del ambito de la Rehabilitacién Respiratoria, el Terapeuta Fisico,
solo es observado cémo el ejecutor de las técnicas e indicaciones de un
neumologo y/o medico rehabilitador, que segun la evidencia bibliografica el
Terapeuta Fisico dentro de este ambito, es incapaz de diagnosticar, evaluar y

llevar a cabo un tratamiento bajo su propio criterio.

. El manejo de secreciones es de suma importancia por lo que el manejo
de las técnicas tusigenas, es de suma importancia en los trastornos
respiratorios que presentan las ENM, también resulta de suma importancia el
uso de de la Ventilacién Mecanica No Invasiva aun no manejada al 100% por
los Terapeutas Fisicos aunque es un campo de inclusién que no se debe dejar

de lado.

) En base a los beneficios y las técnicas mas utilizadas, se puede concluir
que las técnicas mas utiles son aquellas que cumplen la funcién para que
fueron creadas, por lo que las mas Utiles en el ambito de la aplicacién de la
terapia fisica en los trastornos respiratorios que presentan los enfermos

neuromusculares, resultan ser, las técnicas que utilizan la compresién de gas.

. Reportando que la utilizacién de las técnicas de tos aporta la mayoria
de beneficios a corto plazo y las técnicas que utilizan presion positiva de en la
via aérea o VMNI (Ventilacion Mecanica No Invasiva) son las que aportan la

mayoria de beneficios a largo plazo.
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IX RECOMENDACIONES

. Se deberian de hacer mas estudios, sobre el trabajo que realiza el
Terapeuta Fisico sobre los trastornos respiratorios que presentan los pacientes
con ENM, ya que existen muy pocos.

. Se recomienda hacer un trabajo donde se describa que el papel del
Terapeuta Fisico en el ambito de la Respiratoria ya que el Terapeuta Fisico
esta preparado para evaluar, diagnosticar y realizar un plan de tratamiento bajo
su propio criterio en cualquier ambito.

. Se recomienda realizar un trabajo sobre la intervencion del Terapeuta

Fisico sobre la prevenciéon de complicaciones en los trastornos respiratorios
presentes en la ENM, y observar si estos son positivos o negativos.
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