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Entre médicos, que dedican una atencion
preferente al tratamiento del insuficiente
crénico respiratorio, suele ser frecuente la
asistencia a un enfermo como el siguiente:

E. T. Varén, cincuenta y siete afos.

Desde hace seis afios catarros bronquiales,
frecuentes de predominio invernal. Tos y
expectoracion habitual, aun en los periodos
intercatarrales. En los ultimos diez afios
viene aquejando disnea, que ha ido progre-
sando paulatinamente, con agudizacion in-
tensa en los ultimos seis meses, que le
impide incluso caminar a paso lento por
terreno llano.

En la exploracion fisica destacan los si-
guientes datos de interés patoldgico: dis-
creta cianosis de piel y de mucosas; tdrax
insuflado con estertores secos disemina-
dos y algin himedo a la auscultacion de
ambas bases en su plano posterior.

Los examenes complementarios practica-
dos arrojan. los siguientes resultados: he-
mograma normal con velocidad de sedi-
mentacion de 15 mm. de indice de Katz.
La siembra de esputos es negativa en el
sentido de bacterias patégenas bronquiales.
El trazado electrocardiografico corresponde
a sobrecarga auricular derecha. La radiogra-
fia postero-anterior de térax denota con-
gestion hiliar y aumento difuso de la trama

vasculo-bronquial, sin que se objetiven le-
siones parenquimatosas ni deformacion pa-
tolégica de la silueta cardio-vascular. El
estudio espirografico realizado dIO los si-
gutentes valores:

.V ce. .- 2442 c. C.- ++72 por 100
M. CV... - 53 [litrogese wenn snds 61 por 100
V. E. M. S - 1043 c. c.

Tiffeneau =«- ++v +ov wvv wvv --o ... .42 por 100
I H V. tes ses eee eie aee eee wee -2 73 por 100

La historia y datos complementarios
mencionados nos hicieron hacer el diag-
nostico de bronquitis crénica obstructiva, y
fue sometido de forma exclusiva, es decir,
como Unico tratamiento, a reeducacion res-
piratoria en el Departamento correspon-
diente de la Fundacion. Al cabo de un mes
vimos de nuevo al paciente, guien manifes-
té era otro hombre, capaz de hacer una
vida casi normal e incluso subir escaleras.
La nueva espirografia practicada fue como
sigue:
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En definitiva, se trataba de un bronquiti-
co cronico con un grado marcado de inca-
pacidad respiratoria que respondié brillan-
temente a la reeducacidén respiratoria, sin
que la amplia mejoria clinica tuviera reflejo
objetivo en los valores espirogréaficos.

Este enfermo, v la observacién de otros
semejantes, llevd a nuestro animo el deseo
de estudiar qué parametros de la explora-
cion funcional respiratoria se modifican
como consecuencia de una fisioterapia res-
piratoria dirigida, con objeto de verificar si
alguno de los datos investigados es con-
gruente y paralelo con la mejoria clinica.
Nuestra experiencia en este sentido es lo
que deseamos comunicar con el presente
trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Constituyen nuestro material 10 enfer-
mos, de los que ocho tenian una insuficien-
cia respiratoria crénica, siendo en dos esta
insuficiencia de tipo parcial y en los seis
restantes global. El diagnoéstico clinico de
estos enfermos fue, en la mayoria, de bron-
coneumopatia crénica obstructiva, ya que
esta enfermedad era padecida en su varie-
dad de bronquitis o enfisema por ocho de
ellos, y de fibrosis pulmonar y cifoescoliosis
en los otros dos que completan el grupo
de 10 que nos ocupa. No seguimos ningin
procedimiento especial de seleccién para
estos pacientes.

Nos ha parecido que la disnea era el
sintoma mas adecuado para calificar la
situacion clinica de nuestros enfermos, vya
que suele ser ésta la que condiciona la
incapacidad respiratoria de este tipo de
pacientes. Valoramos la disnea segun sea
en reposo o al esfuerzo, y en este Gltimo
caso comprobamos personalmente si se
presenta al caminar despacio por terreno
llano o si es al subir un tramo de escalera,
un piso, dos, tres, etcétera. Dos de nues-
tros pacientes estaban asintomaticos en el
momento de realizar este estudio, y los
restantes se encontraban disneicos en

grado diverso, siendo la disnea en uno de
ellos de reposo y en los restantes al es-
fuerzo.

Todos los enfermos se estudian de ma-
nera uniformes antes y después de la re-
educacion respiratoria, que recibieron por
parte de las fisioterapeutas del Departa-
mento, segln técnica habitual (reiajacién,
movilizacion diafragmatica y toracica, tanto
apical como basal, y drenaje), y en forma
de una sesion por dia con un nimero va-
riable entre 15 y 39 sesiones, y un término
medio de 30. La mayor parte de los pa-
cientes tenian ademds un tratamiento mé-
dico complementario que venian ya reali-
zando durante una o dos semanas previas
a la fisioterapia, pero se tuvo especial cui-
dado en mantenerlo sin variacion durante
el tiempo que durd la experiencia.

El estudio consistio en determinar en
condiciones basales y después del esfuerzo
los. siguientes parametros:

1.° Frecuencia respiratoria; 2.° frecuen-
cia cardiaca; 3.° determinacidon en sangre
arterial de los siguientes valores: saturacién
de oxigeno, presion parcial del oxigeno,
carbdnico total, presién parcial de anhidrido
carbénico y pH; 4.° lactacidemia arterial y
venosa. El esfuerzo varié en cada enfermo,
ya que se eligi6 como 6ptimo el maximo
soportado por cada uno de ellos antes de
la fisioterapia, realizdndolo en un ergémetro
y expresandolo en watios por minuto. Como
quizra que las condiciones clinicas y fun-
cionales eran distintas a cada paciente el
esfuerzo o potencia maxima soportada tam-
bién lo fue. Sin embargo, y con objeto de
realizar un estudio comparativo y juzgar
adecuadamente los efectos de la fisiotera-
pia respiratoria, mantuvimos el mismo es-
fuerzo para cada enfermo antes y después
de las sesiones de reeducacion. La espiro-
grafia, medida de perimetros toracicos (su-
perior a nivel de axilas-inferior a nivel de
apéndice xifoides), y del oxigeno que cuesta
respirar, se llevaron a cabo sélo en condi-
ciones basales, pero siempre antes y des-
pués de la fisioterapia. Expresamos como
costo por ciento, el cociente de la relacién:

consumo oxigeno hiperventilado (c.c.)-consumo oxigeno basal (c.c.)

ventilacién (c.c.), después hiperventilacion-ventilacidn (c.c.) basal
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Siempre intentamos que la hiperventila-
cion voluntaria fuera la misma antes y
después de las sesiones de fisioterapia, y
aunque no en todos los casos se logré un
valor idéntico, si fue muy similar.

Los volimenes por ciento de 02 y Co2
se obtuvieron con el aparato manométrico
de Van Slyke-Neill. Las presiones parciales
de 02 y Co2, asi como el pH, fueron de-
terminadas en un aparato de Radiometer,
de acuerdo con la técnica de Astrup. Para
la determinacion de la lactacidemia hemos
seguido la técnica de Barker y Summerson.

RESULTADOS

En los cuadros I, II, Ill, IV recogemos
los valores encontrados en nuestros enfer-
mos, separando siempre éstos en antes vy
después de la reeducacion respiratoria. En
los cuadros | y Il recopilamos los cinco
primeros pacientes, sefialando en el cuadro |
la diferencia encontrada para la frecuencia
respiratoria y cardiaca, perimetros toracicos
y espirometria, en las dos situaciones de
antes y después ya mencionadas. En el

cuadro |l hacemos lo mismo en lo que se
refiere a saturacion de oxigeno, presiones
parciales de 02 y Co2, carbdnico, total pH,
lactacidemia, y porcentaje de oxigeno que
cuesta respirar. En los cuadros Ill v IV nos
ocupamos de los cinco enfermos restantes,
siguiendo para su exposicion una metodica
similar a la empleada en los cinco primeros
pacientes.

Lo primero que deseamos subrayar es
que todos nuestros casos consiguieron con
la fisioterapia una franca mejoria de su
sintoma mas fundamental: la disnea. Esta
mejoria en ocasiones fue teatral, como
sucede en los casos 8 y 10. El primero de
ellos paso de sentir disnea al primer piso a
poder subir perfectamente’ bien cuatro pi-
sos. El nimero 10 era un enfermo que
tenia disnea en reposo o al menor movi-
miento, como peinarse; y después de la
reeducacién respiratoria es capaz de andar
sin molestia alguna e incluso subir peque-
flos tramos de escalera, sintiéndose perfec-
tamente. Como término medio podemos
decir que todos incrementan su capacidad
de ejercicio sin sentir molestia alguna en
dos pisos. Otro hecho de interés es que en
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Cuadro Il

todos los enfermos mejoran al menos uno
de los dos parametros investigados, habien-
do casos en que la mejoria es précticamen-
te de todas las determinaciones realizadas.
En general, en aquellos que han obtenido
un mejor resultado clinico, como los casos
anteriormente mencionados, es en los que
vemos una modificacion favorable de un
mayor nimero de constantes. Alguna de
éstas puede eventual y paradédjicamente
empeorar. En los cuadros mencionados su-
brayamos con dos trazos (=) los pardmetros
que mejoran y con un trazo ( — } los que
se modifican de forma desfavorable.

Con objeto de conocer mejor las posibles
influencias de la fisioterapia en los meca-
nismos fisiopatologicos del insuficiente res-
piratorio, .nos parece conveniente analizar
los diferentes pardmetros determinados en
nuestros enfermos de forma separada:

1. Frecuencias respiratorias y cardiacas.
La primera de ellas disminuye de forma
ostensible en nueve de los enfermos inves-
tigados, tanto en condiciones basales como
en la respuesta al esfuerzo antes y des-
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pués de la reeducacién. En la mitad de los
casos se obtiene una disminucién de la
frecuencia cardiaca, con menor respuesta
taquicardicas al ejercicio en dos de ellos.

2. Perimetros toracicos. En todos los
casos aumentan estos valores por encima
de 1 centimetro, llegando en el enfermo
nidmero 5 a ser este incremento de 10
centimetros. Nosotros sélo hemos valorado
las modificaciones importantes, por lo
menos de 4 centimetros, y en este sentido
nos encontramos con esta variacion muy
favorable en el 50 por 100 de nuestra
casuistica.

3. Espirografia. Apreciamos una eviden-
te mejoria del 10 por 100, o mayor en seis
de los nueve enfermos en que se realizd.
En cuatro de ellos el aumento fue de la
capacidad vital, y en tres se modificé tam-
bién la maxima capacidad ventilatoria, ha-
biendo dos casos en que la objetivacion de
la mejorfa fue apreciable sélo en la maxima
capacidad ventilatoria. Llama la atencion el
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Cuadro Il

caso 2, en que disminuyeron la maxima
capacidad ventilatoria y el Tiffeneau.

4. Saturacion arterial y presion parcial
de 02. Se modifica favorablemente en seis
de los 10 enfermos. En cuatro de ellos la
mejor oxigenacion se aprecia en las basales
después de la fisioterapia. En los dos res-
tantes se objetiva una desaturacion menor
frente al mismo esfuerzo, después de la
reeducacion respiratoria. En tres casos el
aumento de la saturacion es evidente tanto
en la basal como en la respuesta al esfuer-
zo. Sorprenden los resultados obtenidos en
el caso 6, en el que conservamos una
disminucién de la oxigenacion después de
la fisioterapia, a pesar de que el paciente
mejord subjetiva y objetivamente de su
disnea.

5. Valores de Co2 y PacoZ2. Existen
cuatro enfermos de los 10 objeto de este
estudio en que se consiguen francos des-
censos de anhidrido carbénico en la sangre
arterial, indice de un aumento de la venti-
lacion alveolar. Son estos mismos casos

aquélios en los que la oxigenacion mejora
de forma méas acentuada. Aqui de nuevo
hay un caso paraddjico, el nimero 4, en
el que la hipercapnia es mayor después de
la fisioterapia.

6. pH. Sélo exsite en nuestro grupo de
enfermos uno con un pH-basal discretamen-
te disminuido que se normaliza después de
las sesiones de la reeducacion. Hay, sin
embargo, cuatro casos en.los que la acide-
mia después del esfuerzo es menor cuando
han recibido las sesiones de fisioterapia,
comparado con la respuesta al mismo es-
fuerzo realizado antes de las sesiones. Esto
puede ser indice de una mejor ventilacion
alveolar, y por tanto mayor eliminacién del
Co2 que se produce en exceso por el ejer-
cicio, o bien debido a una disminucion de
la acidosis lactica que el ejercicio irroga,
como consecuencia de una mejor perfusion
y oxigenacion tisular. En tres de los cuatro
casos donde se observa este hecho existe
una disminucion de la Paco2 después de la
prueba de esfuerzo, cuando éste se realiza
tras las sesiones de fisioterapia, lo cual
debe de ser expresién de una mejor venti-
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lacion alveolar. El cuarto enfermo (nimero
6), al no modificar su Paco2, puede pen-
sarse que la mejoria en el pH sea debida
a una disminucién de la acidosis metabdli-
ca o lactica. Las determinaciones de la
lactacidemia confirman este punto de vista.

7. Porcentaje de oxigeno que cuesta res-
pirar en relacién con la ventilacién. Tenia-
mos gran fe de que esta fraccién fuera muy
demostrativa en los enfermos objeto de
este estudio, ya que pensabamos podia ser
un buen indice de la mejor o peor eficien-
cia ventilatoria. Sin embargo, de nueve
pacientes en que se realizd, s6lo en cinco
disminuyd, lo cual puede ser expresion de
una ventilacién méas econdmica y eficiente,
mientras que en los otros cuatro se aumen-
t6 después de la fisioterapia a pesar de la
evidente mejoria de algunos otros de los
parametros determinados.

8. Lactacidemia. En el 50 por 100 de
nuestros casos se aprecia una evidente

disminuciéon de acido lactico después del
esfuerzo. Este hecho nos parece muy sig-
nificativo, segin ya hemos indicado con
anterioridad, de una mejor perfusién y oxi-
genacién a nivel de los tejidos. Puede asi
suponerse que estas mejores condiciones
de trabajo afectan también a los misculos
respiratorios, y sea ello representativo del
buen efecto de la fisioterapia a ese nivel.

DISCUSION

El interés por la reeducacion respiratoria
y su indicacion como medida terapéutica
en los asmaticos y bronquiticos surge en
Europa antes del afio 1935 (1, 2 y 3). Sélo
después de 1936 se inicia, merced a los
trabajos de Cournand (4) y Thomas (5), una
especial dedicacién a este tema entre los
autores norteamericanos, preconizando su
utilizaciéon en el tratamiento del insuficiente
cronico respiratorio. Desde entonces son
muchos los trabajos de la literatura mundial
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(6, 7. 8,9, 10, 11 y 12) en los que se ha
trazado la sistematica de la fisioterapia
respiratoria en este tipo de pacientes, re-
saltando su efecto beneficioso. Nosotros
(13) empezamos a interesarnos por esta
cuestion en 1956, aunque sélo bastante
después hemos dispuesto de un Departa-
mento de Terapéutica Respiratoria con fi-
sioterapeutas expertos y avezados en su
labor. En nuestro pais existen dos escuelas
que ya son cladsicas por su aportacién vy
experiencia en el tratamiento de enfermos
con insuficiencia respiratoria crénica por
este proceder terapéutico. Nos referimos a
las de Cornudella, en Barcelona, y Guallar
en Castellén de la Plana.

No hay duda alguna acerca de la mejoria
clinica que la reeducgcidn respiratoria irro-
ga en una alta proporcién de insuficientes
respiratorios. Todos los que tenemos expe-
riencia de su préactica por los enfermos
estamos firmemente convencidos de ello.
Ahora bien, podemos preguntarnos: ;se ha
hecho una evaluacién fisiologica, correcta
y seria de ese método terapéutico? ;A qué
se debe la mejoria clinica observada en los
enfermos? ;Cual es su base objetiva?

Son varios los trabajos dedicados al es-
tudio de las constantes fisiolégicas cardio-
respiratorias y su posible influencia por la
fisioterapia. Aunque algunos (14, 15) son
contrarios en sus conclusiones o al menos
muestran su escepticismo por el afecto
beneficioso con base objetiva de este mé-
todo terapéutico, los mas, encabezados por
Miller y su grupo (16, 17 y 18) son posi-
tivos y alentadores.

Nosotros, como ya hemos sefialado, es-
tdbamos convencidos de la eficacia de este
tipo. de tratamiento en el enfermo con una
insuficiencia respiratoria crénica. Sin em-
bargo, dudabamos de su base objetiva y
creiamos que su mecanismo de accién no
era a través de conseguir una mejoria en
la funcion respiratoria del paciente. Basa-
mos, inicialmente, esta apreciacion, que
después ha resultado ser errdonea, en la
observacion de casos como el que presen-
tamos en la introducién de este trabajo, en
los que apreciamos una disociacion com-
pleta entre mejoria clinica y modificacion
favorable de los valores espirogréficos. Por
ello, en un reciente trabajo (19) comen-

tabamos: "Estd dentro de lo posible una
influencia psicolégica beneficiosa, una au-
téntica psicoterapia, creemos, aunque pa-
rezca una paradoja, que con la rehabilita-
cién respiratoria, a pesar de ser una
terapéutica fisica, se puede y debe influen-
ciar de manera positiva y beneficiosa el
estado animico del sujeto que la realiza. No
debe olvidarse que se trata de enfermos
crénicos, y por ello agradecidos y dispues-
tos a una reaccién favorable frente a una
persona que les comprende y trata de ayu-
darles, actitud que debe ser la del fisiote-
rapeuta’.

En la actualidad, y como consecuencia
de los resultados expresados con anteriori-
dad en este trabajo, debemos cambiar
nuestro punto de vista. Seguimos creyendo
en la importancia que tiene el que el fisio-
terapeuta considere la vertiente psiquica
del paciente, ya que sblo asi conseguirad su
colaboracién, pero no nos cabe la menor
duda acerca de la base objetiva de este
tipo de terapéutica, que es mensurable a
través de modificaciones de la funcion res-
piratoria paralelas a la mejoria clinica.

De la observaciéon de nuestros casos se
desprende que la objetivacién de los cam-
bios irrogados por la fisioterapia sobre la
funcién respiratoria requiere la exploracién
de ésta en diversos parametros. Es impor-
tante subrayar este aspecto, ya que si sélo
investigamos algunos de ellos por ejemplo,
los valores espirométricos, éstos no se mo-
difican en la tercera parte de los enfermos
estudiados por nosotros. Por el contrario,
en todos y cada uno de nuestros pacientes
hubo algin cambio favorable, mejorando
mas la funcién respiratoria de aquellos
casos en que la evolucién clinica fue mas
beneficiosa. Ahora bien: ;jcuél es el meca-
nismo intimo de la mejoria observada? Los
datos que mas constantemente se modifi-
can en nuestro grupo de enfermos son: la
frecuencia respiratoria y perimetros toraci-
cos. La primera disminuye y éstas aumen-
tan. Ello es consecuencia directa del es-
fuerzo del fisioterapeuta, cuyo objetivo
fundamental debe ser relajar los musculos
respiratorios, conseguir después una mayor
movilizacién del diafragma vy, por dltimo,
pero muy fundamentalmente, lograr una
respiracion més lenta y profunda en el
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paciente, tanto en situacién basal como
frente a un cierto grado de actividad fisica.
La resultante de todo ello debe ser una
mejor distribucion del flujo aéreo mediante
apertura de nluevos alvéolos o mejor utili-
zacion de los mal ventilados con anteriori-
dad. Esta bien demostrado por Motley (20)
y Thomas (21) que una respiracion mas
lenta y profunda en los enfisematosos da
lugar a una disminucién de la Paco2, tanto
por una mejor eliminacién de este gas
como por una disminucién de su produc-
cién, debido a que con el cuadro ventilato-
rio mencionado disminuye de forma osten-
sible el trabajo respiratorio. Asi, pues, con
la fisioterapia respiratoria debe conseguirse:
Hiperventilacién alveolar y mejoria en la
relacion ventilacion/perfusion.

El estudio realizado en nuestros casos
parece confirmar estos cambios en el fun-
cionalismo respiratorio. En cuatro enfermos
hemos visto descensos francos del anhidri-
do carbdnico en sangre arterial, bien en
condiciones basales o frente al esfuerzo,
indice expresivo de una ventilacion maés
eficiente a nivel de los alvéolos. Por otro
lado, existen tres casos en los que mejora
la oxigenacion sin que se modifiquen los
valores de CO2, lo cual puede ser signifi-
cativo de una mejoria de la insuficiencia
distributiva preexistente.

En alguno de nuestros enfermos hemos
observado una disminucion del porcentaje
del oxigeno que cuesta respirar en relacion
con la ventilacion. Cabe pensar frente a los
pacientes en que se dé este hecho, en una
ventilacién mas eficiente por mejor funcio-
namiento de la musculatura respiratoria.
Nos parece verosimil que la labor del fisio-
terapeuta, logrando la relajacion de la mus-
culatura respiratoria y evitando contracturas
musculares “ineficaces tenga que ver algo
con todo esto.

Por dltimo, debemos resaltar un dato
observado en los casos estudiados por no-
sotros. Nos referimos a la disminucién de
la lactacidemia posesfuerzo registrada en el
50 por 100 de nuestra casuistica. Creemos
que este hecho es una consecuencia inme-
diata de un cambio favorable del metabo-
lismo muscular, probablemente debido a
una mejor perfusién y oxigenacién tisular.
Nos parece adecuado este fenémeno con el
efecto beneficioso que el entrenamiento
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fisico produce en los pacientes con insufi-
ciencia respiratoria crénica, ya que ha sido
objetivado por varios autores (22, 23, 24,
25) que se han ocupado udltimamente de la
cuestion. Los autores ‘mencionados de-
muestran de forma definitiva coémo este
tipo de enfermos mejoran muy marcada-
mente con un programa de entrenamiento
fisico, aun sin que realicen una fisioterapia
respiratoria dirigida. Atribuyen (25) a una
mejor cordinaciéon neuromuscular y del me-
tabolismo de este tejido con la consiguien-
te mavyor eficacia del trabajo realizado por
el musculo en cuestion. Otros (22, 23)
admiten una modificacion favorable de la
funcién respiratoria, que objetivan en sus
casos, como consecuencia del entrena-
miento fisico.

En definitiva, lo que nos parece impor-
tante en relacion con nuestros enfermos es
que la fisioterapia les pone en condiciones,
mediante una mejoria de su funcién respi-
ratoria, de una mayor actividad fisica y
posibilidades de entrenamiento, lo cual trae
a su vez, cerrando el circulo, una disminu-
cion de la insuficiencia respiratoria padeci-
da por nuestros enfermos.

Deseamos agradecer a las sefioras Maria Asuncion
Sobreira y Maria del Carmen del Alamo, fisioterapéu-
tas del Departamento de Terapéutica Respiratoria de
la Fundacién “Jiménez Diaz”, su colaboracion para la
realizacién de este trabajo.

CONCLUSIONES

1. Las medidas de reeducacion respira-
toria mejoran clinicamente en su sintoma
fundamental, la disnea, a todos los enfer-
mos estudiados por nosotros, afectos de
insuficiencia respiratoria crénica.

2. Esta mejoria puede objetivarse por lo
menos en uno y generalmente en varios, de
los parametros que exploran la funcién
respiratoria.

3. Hay un paralelismo evidente entre
mejoria clinica y mejoria funcional, en el
sentido de que disminuye mas la insuficien-
cia respiratoria en aquellos enfermos con
respuesta clinica mas brillante.



4. Son los perimetros toracicos y la
frecuencia respiratoria los datos que mas
constantemente se modifican. Esta modifi-
cacién es inversa: los perimetros aumentan
y la frecuencia disminuye.

5. La espirografia no varia en el 50 por
100 de los casos.

6. Apreciamos una mejor oxigenacion
en el 60 por 100 de nuestra casuistica
después de la fisioterapia.

7. Se objetiva disminucién de Paco2 en
el 40 por 100 de los enfermos.

8. En el 40 por 100 de los pacientes
hay una disminucién evidente de la acide-
mia posesfuerzo.

9. El 50 por 100 de nuestros casos
mejora el procento del oxigeno gue cuesta
respirar en relacion con la ventilacién, indi-
ce de una ventilacion mas eficiente y eco-
nomica.

10. En la mitad de los enfermos apre-
ciamos una disminucion del acido lactico
después del esfuerzo, expresién de una
mejor perfusion y oxigenacién tisular.

11. La recaudacion respiratoria da lugar
a hiperventilacién alveolar, mejor relacion
ventilacion perfusion y ventilacion mas efi-
ciente.
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