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I 

Al lado de las facetas terapéulicas y profilácticas, la rehabilitación constituye 
la tercera faceta de acción médica, y su desarrollo ha alcanzado extensión pro­
gresiva a partir de la primera guerra europea (1914-18), aunque sus técnicas todavía 
no han logrado una general difusión. Han sido, en relación con enfermedades 
ortopédicas, trastornos nerviosos, etc., en los que la rehabilitación ha logrado en 
España una valoración apropiada, con abundante proliferación de servicios, tra­
bajos, etc., índice de su interés y de su eficacia. Por el contrario, en relación con 
procesos respiratorios, sus técnicas todavía no han alcanzado un general consenso 
y una general aceptación. 

Entre las diversas enfermedades respiratorias, el asma, en sus diversas formas 
clínicas, plantea una serie de problemas rehabililadores, cuya enumeración y co­
mentario vamos a intentar esquematizar, insistiendo sobre lodo en s us indicacio­
nes generales y en las características especiales que presenta en relación con la 
gran variabilidad de factores incidentes. 

Antes de entrar en la exposición de dichos aspectos, insistiremos en lo que 
debemos aceptar por rehabilitación (R.), entendiendo por tal "ª las técnicas que 
conduzcan al portador de cualquier tipo de invalidez a su completa restauración 
hasta alcanzar una situación tal que le permita incorporarse a la vida activa». 
Para el «National Council of Rehabilitation» sería «la restauración del disminuido 
físico al mayor grado de eficacia física, mental, social y laboral, vocacional y eco­
nómica que su capacidad real pueda alcanzan,, definición generalmente admitida y 
que glosa cada uno de los términos que figuran en la definición de «salud» dada 
por la O.M. S. Esta completa definición, dentro de sus diversos aspectos, insiste 
en que la R. tiende a lograr un mayor grado de recuperación funcional en un dis­
minuido físico, y a lograr una más armónica instauración del mismo dentro del 
contexto social. En esencia, sus técnicas, sea cual sea la deficiencia del disminuido, 
tiene de común el hecho de ser activas, individuales y el de necesitar una amplia 
colaboración del enfermo, y en segundo lugar, el que si inicialmente son pura­
mente médicas, posteriormente son de una mayor amplitud con aspectos predo­
minantes de tipo familiar, social, laboral, etc. 
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En otros tipos de R., aplicada a otros procesos patológicos o a defectos físí­
cos, domina el deseo de lograr una recuperación funcional motivada por un defecto 
anatómico, congénito o adquirido, por técnicas que ayuden al clisminudo a suplir 
dicha deficiencia. En las afecciones respiratorias, de modo muy similar a las reu­
máticas, dicho aspecto no es tan claro, pues si bien la R. puede aplicarse tras la 
curación del proceso y tras la curación de la deficiencia funcional, como en pro­
cesos pleurales, tras intervenciones quirúrgicas de tórax, tuberculosos curados, etc., 
lo más frecuente es que la R. se aplique, como en el asma, en enfermos en ios 
que el proceso puede despertarse tras cualquier incidencia, originando de nuevo 
un trastorno funcional que exija un reajuste de las técnicas rehabilitadoras o un 
cambio en su orientación. 

En estos casos, entre los que figuran los asmáticos, la R. puede aplicarse como 
parte del tratamiento o tras haber logrado un silencio clínico mantenido durante 
un plazo mayor o menor de tiempo, teniendo en el primer caso la R. un papel 
terapéutico y preventivo del mayor valor, sobre todo en aquellos casos de asma 
en los que la curación no se logra mantener durante un prudencial plazo ele tiempo 
por los medios usuales de tratamiento. 

Aun dentro de las especiales caracterís ticas de Ja R. aplicada a las diversas 
afecciones respiratorias, la R. de los asmáticos presenta tmas características pro­
pias, en relación con la gran d iversidad de cuadros clínicos y por Ja gran reper­
cusión de una serie de factores exógenos, físicos y síquicos en su encronización. 
Por ello, y dado la variación en el tiempo de cada caso, la R. del asmático está 
llena ele fases de optimismo, ante los resultados, alternando con otras de pesi­
mismo ante recidivas por causas conocidas o desconocidas, lo que hace que las 
tareas rehabilitadoras del asmático se semejen al trabajo de Sisifo: siempre a 
punto de terminar y siempre a punto de iniciarse de nuevo. 

La m ejor recuperación del asmático está siempre en relación con su más com­
pleto diagnóstico y su tratamiento más perfecto, que será siempre aquel que se 
plantee a largo plazo y tenga en cuenta una serie de factores de asociación que 
conduzca a una amplia profilaxis individual de recidivas. En el asma, el concepto 
de tratamiento rebasa con mucho el concepto de medicamento, pues comprende 
la correcta aplicación de una serie de técnicas, como venliloterapia, climatoterapia, 
crenoterapia, «curas de endurecimiento», etc., cuya relación con la R. son tan evi· 
dentes que sin ellas no podemos ejercer una acción rehabilitadora eficaz. 

Por ello, en todo asmático hay que insistir en: 
l.º Enseñar al asmático a vivir con su alergia respiratoria, evitando el con­

tacto con todo tipo de atmósfera perjudicial o que pueda ser perjudicial más ade­
lante, como medio más importante de lograr una salud más resistente; y 

2.º Buscar, desde la iniciación de su patología bronquial, el modo de lograr 
la reintegración del asmático a la sociedad, y el modo de poder seguir en el la rea­
lizando una vida digna de ser vivida, y con posibilidad de acceso a la felicidad, 
como insistía VAN UFFORD en las recientes Jornadas de Rehabilitación de San Se­
bastián. Para ello hará falta contacto con la empresa y el m édico de empresa 
donde trabaja el asmático, para lograr una reintegración laboral sin riesgos de 
perjuicios, y en caso de no lograr dicha colaboración será preferible insistir en 
Ja necesidad de dirigir al obrero asmático hacia un nuevo trabajo no peligroso, 
y teniendo siempre en cuenta la especial capacidad física, mental y vocacional 
de cada caso. 

Dentro de las diversas formas de invalidez motivadas por el asma, hay que 
considerar siempre que si bien en las primeras fases de Ja enfermedad todo el 
déficit es puramente funcional, la reiteración de las crisis disneicas, su prolonga-
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c10n y la incidencia del factor infectivo bronquial van coayuvando a dar fijeza 
anawmo-patológica a lo que antes era sólo tuncional, desencadenando entonces 
ct1versos upos Cle invalideces temporales o perfT'·mentes. Los diversos tipos de 
inva11oez serían: 

l.º lnvalidez temporal absoluta en fases agudas intensas o status asmáticus. 

L." lnvatidez temporal parcial en enfermos con reactivaciones nocturnas (sue­
le tratarse de entermos en baja laboral por el S. U. E.). 

3.0 lnvalidez permanente total para el trabajo habi tual en casos de asma la­
borales. 

4.0 Invalidez permanente absoluta en en[ennos en fase crónica de I. R. C. 

La importancia de las invalideces son mal conocidas en España. NúÑEZ, en 
lYM, csLuaió las incapacidades exis tentes en Asturias, y entre 4./50 encontró l.H 
uc ungen respiratorios, y solamente lU en relación con asmas infectivos. 

Los enwrmos asmáticos deberán iniciar tareas de R. en Jos casos en los que, tras 
su curac1on y ia disminuc10n de sus tenómenos agudos recortados, exista deli­
c1enc1a respiratoria, o en aqueJ10s casos en que los medios usuales no lleven al 
entermo a tases estables de me1ona. En el pnmer caso tenderá a buscar una 
.t<.. completa, micmras en el segunao se tendra que limitar generalmente a lograr 
wia meJona parcial, aunque de la mayor amp1ituu posible. !'ambién en los asmá­
ucos cw·actos sm secuelas luncionates, hará talla seguir ciertas técnicas de R., ya 
que as1 llacemos una clara acción proliláctica de recidivas o de reinserción de otra 
bronconeumopatia que pudiera reactivar la reacción asmática. 

La R. del asmático comprende fundamentalmente tres facetas, es decir, la R. 
fw1cional respiratoria, la socio-laboral y la psicológica. De la correcta correlación 
y aplicación de wdas ellas nace su mayor ehcacia para cada caso, pero también 
de dicha d1versidad nace el porqué de la falta de auge observada has ta la fecha 
en España, ya que para su correcta adecuación hacen falta centros que permitan, 
el trabajo en eqwpo de una serie de médicos de diversa especialización (asmólogos, 
psicólogos, broncologos, kinesoterapeutas, etc.) y de personal auxiliar especializado 
l visitactores sociales, monitores deportivos, asistentes sociales, etc.). Sin la exis­
tencia de dichos centros es muy dit1ci1, casi imposible, de lograr Ja necesaria corre­
lación de toelos Jos e1ementos necesarios. 

11 

La R. funcional respiratoria comprende la aplicación de diversas técnicas, prin­
cipalmente kinesoterápicas, unidas íntimamente a otros procederes fisioterápicos, 
que no glosaremos por haber sido tratadas por otros compañeros, como la ven­
tiloterapia, o en aras de la brevedad (climatoterapia, crenoterapia, etc.). Mediante 
la kinesoterapia se obtiene unos resultados funcionales imposibles de lograr por 
otros medios de aplicación terapéutica, pero, sobre todo, se logra una fijación de 
los resultados favorables obtenidos por cualquier otro medio terapéutico, que son 
siempre m ás fugaces cuando no se consolida la mejoría mediante su concurso. 

En el asma, como en cualquier otra bronconeumopatía, la kinesoterapia (fig. 1) 
puede ser: directa, cuando se apliquen ejercicios físicos por su acción médica o 
preventiva, y kinesoterapia indirecta, cuando más que ejercicios gimnásticos trate 
de la acción favorable de ciertos juegos, o actividades deportivas, deportes de gru­
po, etc. Entre la kinesoterapia directa hemos de señalar la diferencia entre: kino­
soterapia primaria, la que tiende a tratar, mediante ejercicios gimnásticos adecua­
dos, las deficiencias funcionales respiratorias motivadas por el asma, y kineso-

175 



CI..ASIFICACIO!i JJE .LA K.i.tfESO.i'ERAP.LA DE LOS ASl•lATlCOS 

H.- K. P.tUYiAFUA QUE T.iElrnA A TP..ATAR LAS DEFIClEl'lClAS .tfOTIVA.DJ.S !'<R 

EL AS.MA. 0 

!SI•- K. SECUliDARIA QUE TIE.l'lDA A TRATAR CAUSAS DE El/iPEOli.AraEN'N DI:. 

Los ASMATICOS. 

,3SI.- K. :rifDlR.ECTA QUE REGULE Los DEPCETES y JUEGOS DE LOS A!I;.!AilOOS 

Y QUE TlEmlA A ｬｾｑＱＡｖＱａＮｌｉｚａｒ＠ LAS ｄｦｩｬＧｩｴ［ｉｅＡｾｃｉａｓ＠ RESF.LR.". 'l'O.UAS. 

FIG. 1 

lUAESO'EB.AP.LA PaIMARlA 

TEC.bICAS DE RELAJAOlOlf - GEL1ERA.U 
o J.tOOA.l.IES • 

ｾｬＮｃａＮｓ＠ DE MOVlLl.ZAOIOu - OOSTAJ.i SUPEHlOR. 
\PAS.iVA X AOTlVA) - Ｎｌｉａｾ＠ . 

DJ.AilRAGfdA 'I!l. CA-UJI .HEbUD.lA.P RAGIU. 
OOlnP -"E li 
ｬ＾ｊＮａＮｲｾｇＮｍａ＠ Ali T.ElUO:t. 

ｾＮｬｃａｓ＠ DE :ro.aLEOIMIE.a10-TOW.CICO AliTEIUOR. 
A..tillOMilUk. 

POSlCl.O!t 
PCETURA 
.MOV1MIE!'4 TO• 

F1G. 2 

:La ｒＮｅｊＮＮａｊａｏｬｏｾ＠ MUSCULAR PRODUCE: 

1 !2 .- .ta..i..AJ.ti.W. O!, SJ.(JUJ.la 

212 0 - ｾｊＮｓＮｬｕｎｕｃｬｩｬｬＮｾ＠ .t<E}'LEJO M.I.O'.l'ATICO 

3si.- ＮｬｬｾｬｚａｃｊＮｏｌＱ＠ .DE 'fu.AZAOOS ESPIHOMETIUCOS DE ".b..!:íGUS'ITA" 

4'- •- Ll:SJ.INUOION DL Rll'LEJOS PROPIOOEPTIVOS DE ORJ.G&i tJUSCu.i..A.a 

,2 .- AlA?Ott EFICACIA DE M MU;JCU.l..A'.!.'URA J:'ROTAGONJ.S'.!:A. 

FIG. 3 
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F1G. 4 

FIG. 5 
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terapia secundaria, la que tienda a tratar por los m edios gimnásticos la serie de 
deficiencias que pueden ｡ｰ｡ｲｾ｣･ｲ＠ en el asmático sin r elación directa con el asma. 

La K. primaria, a la que dedicamos fundamentalmente nuestra atención el 
pasado año en el Primer Sympósium de Asma bronquial de Palma de Mallorca, 
tanto en sus indicaciones como en sus técnicas, tienden fundamentalmente a en­
señar al asmático a regular voluntariamente su respiración, logrando una respira­
ción lenta y profunda, dando el mayor valor a fortalecer su espiración. El estudio 
detenido del enfermo nos dirá el tipo de relajación, de movilización o de fortale­
cimiento que precise cada caso, sabiendo que en las dos últimas facetas de la K., 
los ejercicios gimnásticos han de ser lentos, acomodados al estado momentáneo 
del enfermo, y progresivos, según pauta fijada de antemano (fig. 2). De este m odo, 
se enseña al enfermo a disminuir el trabajo respiratorio, y en los casos en q ue el 
asmático ha iniciado ya su marcha hacia la l. R. C., citábamos las técnicas suce­
sivas y progresivas de relajación, movilización y fortalecimiento, similares a las 
empleadas en cualquier otro caso de l. R. C. 

Cada ejercicio comprende el estudio de posición del enfermo respecto a la 
gravedad, postura de los miembros respecto al eje del cuerpo y movimientos respira­
torios ayudados por la acción de la postura, por Ias manos del personal ayudante o 
por sacos de arena, para posteriormente, en las fases de fortalecimiento, reali­
zarse en contra de esta misma fuerza. La pauta kinesoterapéutica, generalmente 
usada por nuestro Servicio de Rehabilitación del Sanatorio-Hospital de Enferme­
dades del Tórax de «La Magdalena», ya fue presentado y comentado en el Primer 
Sympósium, por lo que nos remitimos allí para evitar repeticiones, pero insistire­
mos en una serie de datos que tiendan a aclarar el porqué de la aplicación precoz 
de una R. réspiratoria que tienda a combatir sobre todo la l. V. restrictiva, en unos 
enfermos que son el paradigmna de l. V. obstructiva. 

El enfermo asmático portador de un síndrome de obstrucción bronquial pre­
senta un marcado aumento del trabajo r espiratorio para vencer el aumento de 
las resistencias, por lo que toda técnica que facilite la disminución de cualquier 
faceta de dicha resistencia tiene valor para coadyuvar a su mejoramiento. Ello 
explica el valor de excepción, aun en fases de agudización de las técnicas kineso. 
terápicas, siempre que ellas se precedan de una acertada fase de relajación, ya que 
ellas tienden a producir en los enfermos los siguientes efectos (fig. 3): 

l.º Relajación psíquica que sigue a la muscular, lo que disminuye la actividad 
muscular consciente o inconsciente ante cualquier estímulo físico o psíquico con 
disminución del metabolismo y menor demanda de oxígeno. 

2.0 Disminución del reflejo de estiramiento de la m usculatura respiratoria 
auxiliar (sobre. todo espiratoria) o reflejo miotático (fig. 4 ), pues al tiempo que se 
relaja la miofibrilla se relaja también la fibra motora del huso sensitivo que ori­
gina la contracción refleja por medio de las fibras «gamma». Ello disminuye el 
reflejo al estiramiento, haciendo falta más desplazamien to de sus puntos de inser 
ción para··desencadenar la contracción refleja, lo que permite una espiración más 
prolongada no recortada precozmente por la contracción de la musculatura inspi­
i:.atoria con tono aumentado. 
· 3.º La relajación psíquica logra por sí sola la normalización de ciertas altera­
ciones espirométricas que aparecen en enfermos siconeuróticos . con trazos simi­
lares a la disnea asmática, como señalaban en el Sympósium de Castellón sobre 
flronquitis Crónica, los Dres. LóPEZ BoTET y LóPEZ MERINO. 

4.º La relajación muscular disminuye la producción de r eflejos propioceptivos 
a nivel de la musculatura auxiliar, lo que tiende a normalizar la regulación cen­
tral de la resp iración. 
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._ ｌｯｾｲ｡ｲ＠ desarrollo armónico de torax . 

ＲｾＭ Combatir tendencia a obesidad. 

3 •_ Combatir hiromovi lidades t oraco-dia\ragmáhm. 

ＴｾＭ Retrasar involución toraco-pulrnonar. 
Frc. 8 

S.º La relajación de la mus.:ulatura antagonista da mayor eficacia y rendimiento 
a la contracción de la musculatura protagonista, sobre todo inspiratoria con dis­
minución del consumo de oxígeno y del t rabajo respiratorio. 

Todo ello valoriza y da contenido a la necesidad de acudir a técnicas de relaja­
ción tipo «relajación progresiva de Jacobson» (figs. 5, 6 y 7) o de «entrenamiento 
autógeno de Schulz» o de técnicas mixtas y abreviadas tanto en asmáticos aún en 
tratamiento y R. coadyuvante, como en aquellos en los que la R. sea la única tarea 
a aplicar, ya que la insuficiencia respiratoria haya quedado fija tras la curación 
médica. 
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FIG. 9 
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III 

La Kinesoterapia secundaria, a Ja que dedicamos una corta comunicac1011 en 
las Jornadas Hispano-Francesas de Rehabilitación de San Sebastián, es proceder 
poco conocido y de escasa difusión aun en Servicios especializados. Tiende funda­
mentalmente a evitar que un factor r estrictivo se sobreañada al tipo más frecuente 
de trastorno ventilatorio de los asmáticos, es decir, sobre el factor de insuficiencia 
ven tilatoria obstructiva, t ípico del asma cronificada o evolucionada, originando en 
este caso cuadros clínicos mixtos y complejos en su evolución ulterior. La m ejoria 
de la movilidad costodiafragmática a que tienden estas técnicas disminuyen las re­
sistencias elásticas de la pared y en ocasiones del contenido torácico (como en casos 
de fibrosis pleurógenas) con disminución del trabajo respiratorio, mejor distribución 
gaseosa, mejoría de Ja homogeneidad de la mezcla, mejoría de la perfusión pulmo-

AL TE RACIONES DEL V. E.M.S. EN PERSONAS CON TALLA Y EDAD INVARIABLES 
(VARÍA EL PESO) 
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3.108(+71.) ＳＭＲＮＹＷ ＨＫ Ｑ •ｾ Ｉ＠ ＳＭＴＧｈ Ｈ Ｋｬｯｾ Ｉ＠

2.ooo 

(ooo 

50 60 ,o so 
FrG. 10 

nar y, en general, mayor rendimiento de la movilidad toracodiafragmática, ten­
diendo a disminuir la incidencia de brotes infectivos (al disminuir la secreto es­
tasis), así como Ja repercusión funcional de los mismos. 

Sus cuatro facetas son las tratadas a continuación y aunque su valor y técnicas 
son algo divergentes pueden o no incidir en los mismos enfermos según una serie 
de datos clínicos y exploratorios. 

1.° Cuando se desee mejorar el desarrollo torácico, sobre todo en n iños y aJo· 
lescentes asmáticos con hipodesarrollo cuantitativo, habrá de acudirse a técnicas 
gimnást icas deportivas que tiendan a valorizar al máximo los movimientos ele ins­
piración profunda repetida, similares a la técnicas usadas en cualquier gimnasio 
depor tivo, con objeto de que la t racción repetida de la musculatura inspiratoria 
auxil iar, sobre todo en su faceta troncozonal y periescapular, logre un mayor 
desarrollo de los ejes torácicos antera-posterior y, sobre todo transversal, ya que no 
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se puede esperar que en dicha acción impulsora jueguen un papel importante las 
presiones realizadas por un órgano de tan escasa consistencia como es el pulmón. 

Al mismo tiempo que se realizan los movimientos gimnásticos de inspiración for­
zada, hace falta prestar la adecuada atención a la forma y movilidad de la columna 
vertebral, practicando técnicas kinesoterápicas que tiendan a dar fuerza a Ja muscu­
latura de los canales vertebrales para combatir la tendencia a cifosis dorsales y lum­
bares, procurando dar fijeza a la escápula y colocar los hombros en posición hacia 
abajo y hacia atrás, de modo que fijando la inserción distal de la musculatura de 
los pectorales menores permitan que su acción de acortamiento muscular se tras­
mita directamente al cabo costal. Estos últimos fines se coadyuvan con los masajes 
superficiales para combatir hipertonos y masajes profundos para combatir las hi­
pertonías. 

En esta fase la Kinesoterapia indirecta alcanza su mayor valor, sobre todo, remo 
y natación. 

En los casos de niños o adolescentes en que existan deficiencias cualitativas de 
desarrollo torácico, corno tórax raquítico, escoliosis posturales, retracciones post­
infectivas, etc., se dará paso a ejercicios en los que la inspiración se realice contra 
una presión manual reglada, que tienda a remodelar las deficiencias costales y <:>. 

dar vigor a una musculatura hipotónica e hipodesarrollada, debiéndose para este 
fin, de unirse a masajes y a movimientos realizados con resistencia progresiva, 
aunque esto con gran vigilancia médica y a Kinesoterapia indirecta apropiada. 

2. La obesidad es un factor de agravación de algunos asmáticos, sobre todo 
para aquellos en los que incide sobre asmas de la cuarentena. Este engorde, según 
las tablas empleadas para la determinación de los porcentajes de los déficits de 
los valores espirométricos, producen un aumento de la superficie corporal y por 
-ello de los valores medios a los que se debe aproximar los encontrados en cada 
.caso. Por el contrario, se sabe desde t iempo que en los obesos son frecuentes los 
valores absolutos bajos, de modo que el engorde de un enfermo asmático o afecto 
de otra bronconeumopatía determina un aumento grande de la deficiencia de los 
valores espirornétricos, en parte por disminuir los valores absolutos encontrados y, 
en parte, por haberse elevado la cifra que le corresponde según su área corporal, 
como se ve en las figuras adjuntas (figs. 9 y 10). 

Para CORNUDELLA y colaboradores aparece en los obesos un síndrome restrictivo 
en un 48 % de casos, y un síndrome mixto en un 35 %, siendo lo más frecuente la 
reducción del volumen de reserva espiratoria, con signos espirométricos que en 
nada se diferencian del obtenido en los afectos de síndrome de PICKWICK, aunque en 
éstos con afectación bronquial se observa una mayor desaturación oxihemoglobínica. 

La obesidad aumenta el trabajo respiratorio de las resistencias elásticas, por lo 
que los obesos asmáticos tienden a facilitar su paso a fases crónicas y con reper­
cusión funcional, y por su bipoventilación alveolar pasan más fácilmente al campo 
de la hipercapnia y del C. P. C. 

La K. en ellos unida al resto de la terapéutica es del mayor valor, pues motiva 
una mejor ventilación alveolar, combate la tendencia al sedentarismo y aumenta 
el consumo energético. Su K. es similar a la que luego describiremos para el trata­
miento de las alteraciones observadas en el transcurso de los años, uniéndose a 
prácticas gimnásticas y a K. indirecta de diverso tipo, según el estado individual 
de cada caso. 

3.0 Las hipomovilidades toraco-diafragmáticas están en relación en los asmáti­
cos con alteraciones posturales, retracciones post-infecciosas, o a contracturas de la 
musculatura intercostal, y pueden ser exteriorizadas mediante la observación clí· 
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FIG. 11 

FIG. 12 
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F1c. 13 

F1c. 14 
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nica de la expansión y retracción torácica durante los movimientos respiratorios en 
su vertiente costal y por o]?servación de radioscopia dinámica la vertiente diafrag­
mática. Nosotros, en nuestro Sanatario de «La Magdalena», hemos estandarizado 
hace tres años la técnica de la radiografía dinámica que nos permite localizar la 
existencia de zonas hipomóviles, así comprobar su evolución tras las medidas kine­
soterápicas. En la fig. 11 se observa una radiograña dinámica de tórax en la que se 
aprecia una hipomovilidad costal izquierda mínima. En la fig. 12 hay una hipomo­
vilidad de ambos hemidiafragmas y fijación costal derecha, por lo que en este caso 
de enfermos hay que unir kinesoterapia diafragmática a la costal derecha. En el 
asmático es muy frecuente la persistencia de hipermovilidad costal unida a hipo­
movilidad diafragmática, como se aprecia en la fig. 13, tipo de enfermos a los que 
hay que enseñar a respirar. La fig. 14 permite apreciar un caso opuesto, con fijación 
de la movilidad costal y exageración de la movilidad diafragmática. En este tipo de 
enfermos hay que ver que parte es posible r ecuperar de la movilidad costal y hacer 
lo posible por dar fijeza a la misma, sin perder la buena movilidad diafragmática 
que se aprecia en la radiografía. 

En estos casos hace falta acudir a K. de movilización, precedida de una relaja­
ción mínima con movimientos adecuados, según la localización de la zona hipo­
móvil y que sean activos, pasivos o mixtos con posición y posturas adecuadas. En 
las figuras 15 y 16 se puede apreciar Ja correlación lograda en un enfermo asmático 
curado de sus hipomovilidades, t ras tm mes de kinesoterapia secundaria. 

4.0 El problema de la involución funcional respiratoria por el paso del tiempo, 
es tema demasiado complejo para ser aquí analizado, pero sin embargo, insistire­
mos en el valor de los cambios de los ejes de la movilidad costal con tendencia a 
aumento del diámetro anterio-posterior y fijación o aun disminución del transver­
so, lo que hace perder gran parte de eficacia a la primera fase o de enderezamien­
to transversal del diafragma. Ello unido a la posición más horizontalizada de las 
costillas y a cambios del gradiente tensional tórax-abdomen, origina que la K. de 
estos enfermos alcance un mayor valor cuando a las deficiencias típicas del asma 
inveterada se unan las del deterioro propio de la edad. 

Las tablas para determinación de los valores medios espirométricos también 
recogen esta disminución por el curso de los años, como puede apreciarse en los 
gráficos adjuntos (figs. 17 y 18). Para CoRNUDELLA y colaboradores (fig. 19) la degra­
dación ventilatoria se hace más patente a partir de los cuarenta años, y las dife­
rencias encontratadas, según el sexo, hacen pensar en el valor de los factores 
irritantes laborales y del tabaco para explicar ,en parte, dicha degradación. 

Este hecho obliga a recomendar a las personas ya en dicha fase de edad a prac­
ticar ciertos ejercicios gimnásticos que tiendan a producir en ellos tma disminución 
de la saturación oxihemoglobínica para desencadenar por vía refleja aumentos de 
la ventilación alveolar, de la perfusión alveolar, de la perfusión cardíaca y de la 
vascularización muscular, tendiendo a poner de nuevo en marcha una serie de refle­
jos tensionales que una vida excesivamente sedentaria tiende a hacer disminuir. 

Han sido los médicos geriatras los que han llamado la atención hacia esa forma 
de ejercicios físicos, que por ser discretos y prolongados motivan una hipoxemia 
mantenida, origen de las respuestas antes dichas. MATEO, de Bulgaria; AcHAWSKI, de 
la URSS; BUERGER, de Alemania; DIETRICH, SHORN y COOPER, de USA; WENZAR, de Sui­
za, etc., han sido los pioneros de dichas técnicas, insistiendo en la necesidad de que 
toda persona de edad y más aún los portadores de deficiencias respiratoria o circu­
latoria realicen ejercicios prolongados de intensidad creciente, como parte impor­
tante de su tratamiento y de su rehabilitación. 
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ALTERACIONES DE LA C.V. EN PER$ONAS CON TALLA Y ｐｅｾｏ＠ INVAR IABLE S. 
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Por su sencillez hemos seguido, desde hace unos meses, la técnica recomendada 
por COOPER, que consiste en clasificar a los sujetos en diversas categorías (fig. 20), 
según la distancia recorrida durante doce minutos de m archa y de carrera. Tras 
dicha clasificación recomienda en unas tablas (fig. 21), las dis tancias que deben 
recorrer y el tiempo que deben emplear en una tanda de ejercicios progresivos que 
va elevando con u na rapidez mayor o menor, según el estado inicial de su forma 
física. También indica tipo de carrera como otros tipos ele ejercicios gimnást icos 
(natación, remo, ciclismo, etc.), pero no nos referiremos a ellos, pues creernos que 
nuestra acción puede ser más positiva si hacemos practicar solamente Ja marcha 
y siguiendo de un modo aproximado la pauta ele COOPER en nuestras indicaciones a 
los enfermos, sin pedirles una obediencia completa a la misma. 

Distancia recorrida Forma 

Menos de 1.600 m. l. Muy baja 

De 1.600 a 2.000 m. 11. Baj a 

De 2.000 a 2.400 m. 111 . Discreta 

De 2.400 2.800 IV. Buena • a m. 

De 2.800 m. o 
, 

mas V. Excele nte 
FrG 20 
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Este tipo de ejerc1c10 gimnástico reglamentado, recomendable tanto para las 
personas de edad como para los obesos, debe ir unido a una K. indirecta según 
formas, que van desde el golf, a la marcha, caza, excursionismo, etc., según estado 
físico y según p referencias individuales. 

IV 

La aplicación de las medidas de R. socio-laboral, comprende una serie de facetas, 
muchas de ellas imposibles de realizar en nuestros enfermos, por falta de existen­
cia de Centros y de colaboración entre los diversos especialistas encargados de las 

4. TABLA DE PASEO 

C"Atf OORIA 
OistilnCIJ ｬｾＢＧＧ ﾺ＠

.., ..... ,,_ 
(pot '-1 11 111 Km jmfnutotJ _,_, 
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8.ª 4.ª 3.2 27,45 5 20 
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1 O.ª 8.ª { 3.2 27.30 3 } 22 ... 4 33.45 2 
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1 
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ｲｦｯｾ･＠ en forma deapu65 4,8 36-43 5 30 tle finalizar el programól 
puede seguir utlltzando 6.4 48-58 4 32 
esta pec:¡uel'la ｬｾ｢ｴ｡ ﾷ＠ 8 60-72 3 30 
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diversas facetas médicas, laborales, y sociales, necesarias para poderlas abarcar en 
toda su complejidad. 

Por ello las referiremos brevemente, haciendo hincapié en aquellas facetas cuya 
aplicación está a nuestro alcance. Sus fines son proporcionar al enfermo adecuada 
protección alergénica, irritativa, infectiva y psicológica, tanto en su medio de tra­
bajo como en su domicilio, ambiente del lugar de esparcimiento, medio de locomo­
ción para acudir a su trabajo, espera para tomar el mismo, etc. 

189 



La protección alergénica comprende no sólo la evitación de la puesta en con­
tacto con el alergeno, al que está sensibilizado de modo exclusivo (o unido a otras 
en una sensibilización múltiple), sino también en asegurar la evitación del con­
tacto con todo tipo de alergenos, responsable de alergia respiratoria. La frecuen­
cia de alergia sucesiva, de grupo o genérica, etc., obliga a asegurar dicha protec­
ción, tanto en el enfermo curado corno en el sometido a tratamiento o en el que 
la med_icación sólo logre evitar su empeoramiento. 

La evitación de respirar atmósferas portadoras de acción irritativa por su 
humo, olores, atmósfera viciada, etc., es de vital importancia, ya que su acción 
inespecífica motiva en muchas ocasiones el encronizamiento de ciertos asmas, por 
lo que la necesidad de asegurar atmósferas limpias es el primer derecho de todo 
asmático. 

En los niños alcanza este dato su mayor importancia, sobre todo ligado al 
medio escolar. Los olores del barniz de la madera, así como el polvillo de la tiza, 
son causa conocida de falta de respuesta favorable a la medicación. 

ｾ＠ :PA..L..'.!:A DE So1IDEZ; DE WCA.?ACIDAD DE TOMAR DECISIOL'iES Y .DE 

MIEDO A JoA ESPOJ.tTA!tEIDA.D, 

• BOE!'iOS CUMPLIDORES DE SUS TRABAJOS; PERO ESCASO ESPIRI TU DE A. 3lC.io.tl ; 

DE ｾｕｃｈａ＠ Y llE AGESIVlla.O , 

• SuPERDEPE.ltDEliCIA A .4A UJADRE y TEMOR A VER RECHAZA.DO Su MEC:O, ｳＭ｣ｾ ﾷ Ｎｬ｟＠

S.l.Ou .A.i.. PADRE Y GRA•t CARlfiO A J..00 HlJOS, 

• ｓｾＮｬＮｍａＮｃｉｏｓ＠ DEJ.. SEltTIDO rnORil, GRAN ESPIRITO llE JOSTIClA Y GRAN 

ｾＺＡｓｉｄ＾Ｎｄ＠ J.lE AMPLIO COffTACTO sooJ..AL. 

FIG. 22 

La lucha contra las recidivas infecciosas, aparte de realizarse por medios en 
relación con la profilaxis individual, obliga a evitar estancias en medios que faci· 
liten dicha recidiva, tanto en medio familiar como en talleres, fábricas, etc., es 
decir, en relación con medios laborales y familiares (humedad, frío, corrientes de 
vientos, etc.). Esta deficiencia causa muchas veces la necesidad de verse obligado 
a readaptación laboral. 

La R. sicológica alcanza en el asma un valor extremo, en relación con las res­
tantes bronconeumopatías crónicas, y para su planteamiento glosaremos rápida· 
mente las características sicológicas más acusadas de los enfermos asmáticos, 
según datos de la tesis doctoral del Prof. ROJO, para poder así mejor afrontar los 
problemas sicológicos y siconeurósicos que con tanta frecuencia presentan estos 
enfermos. La frecuencia de neurosis se acepta que es de alrededor de 80 %, siendo 
lo más característico de gran labilidad emocional, la escasa estabilización de los 
criterios de juicio entre los diversos problemas del individuo y clara tendencia a 
la introversión con facilidad de que los problemas psíquicos mal enfocados y mal 
resueltos mantengan y empeoren cuadros clínicos disneicos. 

Para el Prof. ROJO las características psicológicas del asmático son (fig. 22): 

- Vivencia íntima de falta de solidez, incapacidad de tomar resoluciones y 
miedo a la espontaneidad. 

- Cumplidores en sus relaciones laborales, pero con poco espíritu de ambición, 
de lucha y de agresividad. 
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- Superdependencia á la madre, con angustia ·ante la creencia o miedo a 'per: 
der dicha protección por rechace afectivo; sumisión al padre y ' gran cariño a 'lós 
hijos. ' 

- Gran sublimación del sentido moral, con hondo espíritu de justicia, ·y gran 
necesidad de amplio contacto social. 

En la infancia, los niños por encima de los seis años suelen ser más retraídos 
y dependientes de sus familiares, y a partir de los diez años, edad en que el niño 
amplía su visión del mundo, suele aparecer en ellos sensación de inseguridad inte­
rior que les hace doblegarse y ser segundones en las reuniones infantiles. En los 
asmáticos de más de cincuenta años vuelve a exteriorizarse la inseguridad inte­
rior que hace que traslade el enfermo a la esposa o a un hijo su posición r-especto 
a la madre. 

Estas diversas facetas, más acusadas todavía en los asmas llamados extrínsecos 
o alergénicos, y menor en los infectivos o bacterianos, obliga a conocerlas y res­
petarlas al planear una R. síquica, ya que su desconocimiento, y sobre todo la 
actuación en sentido opuesto a ellas, puede motivar vivencias angustiosas de acción 
desfavorable para el «rapport» entre el médico-enfermo y para la eficacia de la R. 

El asmático inveterado suele achacar dicha encronización a deficiente trata­
miento o a falta de colaboración familiar o social, dando lugar a complejos de 
agresividad hacia el medio ambiente, unido a sensación de temor y obsesión por 
su futuro, necesitando una profunda sicoterapia para poder lograr en ellos resul­
tados prácticos positivos. 

En el trabajo hace falta buscar una adecuada regulación a las condiciones 
físicas y síquicas del enfermo, evitando que éste sea demasiado penoso y dema­
siado difícil para cada caso, tratando de evitar en lo posible que la consideración 
del enfermo por su trabajo no sea la adecuada, pues una banalización del mismo 
llegaría a actuar como «alergeno psíquico», impidiendo la correcta acomodación 
del enfermo al medio laboral. Del mismo modo, hay que dar importancia a las 
relaciones entre el enfermo y demás compañeros de trabajo y el patrono, tanto 
desde un punto de vista de valorización afectiva como de la consideración por el 
trabajo realizado por el mismo. 

El medio familiar, sólo posible de conocer, de modo más o menos profundo, 
por la colaboración de las visitadoras sociales, permite conocer el ambiente sí­
quico que rodea al enfermo en su domicilio, sobre todo en relación con el lugar 
afectivo que ocupa en ella, relaciones con los restantes componentes del medio 
familiar, equilibrio entre deberes y derechos, etc., aspectos todos ellos fuentes de 
tensiones nerviosas y complejos obsesivos o angustiosos nacidos del hondo espí­
ritu de justicia típico de los asmáticos. 

En los niños hay que dar valor a la incapacidad física a partir de los años esco­
lares, así como al posible retraso intelectual o formativo, motivado por las fre­
cuentes faltas de asistencia y sobre todo a la importancia que a ellas da el enfermo 
y condiscípulos, estudiando el grado de dependencia o de rechazo por parte de los 
cabecillas infantiles. Esta falta de acomodo psíquico a la escuela obliga en casos 
a aconsejar su traslado a otros centros docentes, sobre todo si se une el despre-· 
cio de los condiscípulos por la falta de actividad y valor físicos, a a lgún mote 
despreciativo que rompe de modo casi definitivo la posibilidad de lograr una ade­
cuada integración a su medio escolar. 

V 

La suma de toda esta polifacética R. debe ir dirigida siempre a lograr que el 
enfermo se encuentre incluido en el contexto social que le rodea, tanto sea por­
tador de una incapacidad ya fija o solamente de una temporal, por estar en fase 
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de frecuentes reactivaciones que dificulta dicha inclusión. Si el enfermo llega a 
valorar de modo favorable su aportación a la sociedad, se ha dado un gran paso 
para que se consiga una R. lo más completa posible. 

En otras naciones existen obras y centros para ayudar a dichos fines: clubs 
recreativos, excursiones colectivas, clubs musicales, deportivos, gimnasios especia­
lizados, etc., que tienden a desarrollar al máximo la capacidad física de cada caso, 
al tiempo que robustece el sentimiento de poder ser aprovechables para la socie· 
dad, logrando la robustez síquica, tanto de parte del enfermo, como de su medio 
familiar, necesario para no desfallecer ante la presencia de recaídas. 

Este desánimo es quizá lo más importante y lo que conduce a mayor número 
de asmáticos al campo de la invalidez al no decidirse el enfermo, a seguir ningún 
plan terapéutico o rehabilitador con la constancia y confianza necesarias para su 
correcta aplicación. 
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