LA REEDUCACION RESPIRATORIA DE LOS BRONQUITICOS
CRONICOS CON SIGNOS DE LA SERIE ASMATICA

Por los Dres. M. GIMENEZ *, N. CoLLOMBIER v G. HERRERA FRANCO **

Al lado de los asmas alérgicos, psiquicos o profesionales, existe un grupo de
asmas infecciosos o bronquiticos en los que la infeccién interviene como punto
de partida y no como una complicacion.

El tratamiento de los bronquiticos crénicos que presentan signos de la serie
asmatica, con frecuencia es desalentador. Muchos paros de trabajo y muchos fra-
casos de la terapéutica no tienen otro origen que la intricacién bronquitis crénica-
signos asmaticos.

El objeto de nuestra comunicacion es de analizar la accién de la reeducacién
respiratoria en tales enfermos.

Nos parece necesario, antes de describir nuestra experiencia, definir las con-
sideraciones generales que inspiran nuestra comunicacién:

a) Se define la bronquitis crénica como la persistencia, desde por lo menos
tres afios, de una tos invernal, productiva, acompafada o no de una disnea de
esfuerzo. Esta tos persiste durante mas de tres meses por afio, y una agravacion
de los sintomas broncopulmonares se observa durante, por lo menos, quince dias
por afio. Ninguna afeccién pulmonar anterior o concomitante explica estos
fenémenos.

b) Los signos de la serie asmatica retenidos son:

— Existencia de un «wheezing» y de crisis paroxisticas caracteristicas.

— Sibilancias bronquiales permanentes.

— Sindrome ventilatorio obstructivo con bronco-espasmo.

— Uno o varios de los tests alérgicos practicados (cutdneos o a los neumo-

alérgenos) positivos.

¢) La reeducacién respiratoria que hemos practicado no se limita exclusiva-
mente a una kinesiterapia. Esta reeducacién comprende, ademas de la kinesite-
rapia, una psicoterapia menor, aerosolterapia y antibioterapia. Se trata, en con-
secuencia, de una reeducacion practicada por un equipo especializado y no la obra
de un fisioterapeuta aislado.

ENFERMOS Y METODOS

Entre los enfermos reeducados en nuestro servicio hemos retenido seis bron-
quiticos crénicos con manifestaciones asmaticas y en los que la evolucién fue
controlada aproximadamente dos afios. La edad media del grupo es de 53,5 afios

(40-60).
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Todos los enfermos, hombres en su totalidad, eran grandes fumadores.

Varios examenes clinicos, paraclinicos, espirograficos, de gases en sangre arte-
rial y de la ventilacién alveolar, realizados segtin la técnica corriente de la escuela
de Nancy, fueron practicados antes, durante y después de la reeducacion.

La reeducacién respiratoria de estos enfermos comprende varias etapas, que tan
s0lo mencionamos (1):

1) Toma de conciencia ventilatoria (fig. 1).

2) Desarrollo de la «ventilacion dirigida» (fig. 2).

3) Tos y expectoracién dirigidas.

4) Automatismo ventilatorio durante el ejercicio muscular.

5) Automatismo ventilatorio en reposo (fig. 3).

Al mismo tiempo y en cada una de las etapas descritas, si es necesario, se
practica una psicoterapia menor.

Para combatir el bronco-espasmo se utilizé la aleudrina y el Alupent, en fras-
cos micro-aerosoles, y la ampliphylline, en aerosol. Para fluidificar las secreciones
bronquiales se empleé el Bisolvon, por via oral, y el mucomyst y alpha-chymo-
trypsina, en aerosoles. Todas las sesiones de aerosoles se practican en «ventilacion
dirigida» o controlada por el mismo enfermo de manera a conservar una ventila-
cién con frecuencia respiratoria lenta y con gran volumen corriente: practica-
mente, cada ciclo ventilatorio se aproxima a la capacidad vital. Cada sesion de
aerosoles dura de veinte a cuarenta y cinco minutos, y en ningun caso se utilizo
la ventiloterapia.

Segun los resultados del antibiograma se elegia el antibidtico adecuado. En los
casos en los que la expectoracién era croénicamente purulenta, con bronco-espas-
ticidad marcada y permanente, se asociaban antibioterapia y corticoterapia.

Desde el comienzo de la reeducacién todos los enfermos fueron tratados diaria-
mente durante un tiempo minimo de un afio.

Dos sesiones diarias (mafiana y tarde) e individuales de una hora cada una
se practican durante el primer mes. A continuacién, los enfermos trabajan en gru-
pos, una sesién de una o dos horas diarias los meses siguientes. Ademds, el en-
fermo en su casa debe realizar escrupulosamente la ventilacién diafragmaético-
abdominal aprendida, a razén de dos sesiones de quince a veinte minutos: al
levantarse, con el fin de facilitar la expectoracién matinal, y antes de acostarse,
en la cama, con objeto de procurarse un sueflo mas o menos placido, gracias a
la relajacién obtenida.

RESULTADOS

En el cuadro 1.2 se encuentran las caracteristicas clinicas de los enfermos es-
tudiados.

A) Antes de empezar la reeducacién respiratoria el estado de los enfermos
era el siguiente:

Se trata, clinicamente, de grandes disneicos crénicos. La disnea, que tan sélo
se manifestaba inicialmente al esfuerzo, se hace permanente incluso en reposo.
La cronicidad de la disnea estd entrecoriada por crisis de disnea paroxistica
que aparecen durante los esfuerzos minimos o en el momento de una sobre-

infeccién bronquial.

(1) La técnica ha sido publicada en articulos precedentes (M. GIMENEZ et coll,, 1963, 1966,
1967, 1968).
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Mobilite diaphragmatique et contraction abdominale

Debout Couche sur le cote

Expiration
______ Inspiration

Ficura 1.—Movilidad diafragmdtica y su relacién con la cavidad y la pared abdominal, de pie
y en decibito lateral.
Esquema empleado para explicar a los enfermos la «toma de conciencia ventilatoria».



La tos es habitual y fatiga al enfermo con quintas penosas, que agravan la
disnea.
La expectoracion, imponente y diaria, es corrientemente mucosa, viscosa, adhe-

rente, y se elimina dificilmente.

M. Dup..P Respiralion tpontanee
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AERD, Respiration dirigee

= ‘IO/m;.n.
. 2 litres
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Respiration dirigee

- f = 2ymin
4,5 litres

Fieura 2.—Arriba, espirograma obtenido en ventilacién espontdnea; en medio y abajo, «venti-

lacién dirigida» practicada el mismo dia a frecuencia de 10 y 2 ciclos por minuto, respectiva-

mente, en el mismo enfermo, al principio de la reeducacién respiratoria. En esta etapa se persigue

deblocar el diafragma al mdximo, al mismo tiempo que se corrigen las asinergias ventilatorias y
se establece una respiracion, sobre todo, diafragmitica-abdominal.

Las asinergias ventilatorias (fig. 4), el «tirage» (cornaje) subternal e intercos-
tal, y las sibilancias diseminadas, acompafiadas de algunos roncus, son constantes,
asi como la taquicardia (igual o superior a 100 pulsaciones por minuto).

La radioscopia dinamica muestra unos diafragmas poco méviles: el valor medio
es: de derecho = 2 cm., izquierdo = 1,5 cm.

Al final de una espiracién profunda en posiciéon lateral, persisten de manera
importante las hiperclaridades antero-superior o retroesternal y postero-inferior o
retrocardiaca.
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Ficura 3—Progresivamente la «ventilacién dirigida» se encarga de aumentar el volumen corriente disminuyendo la frecuencia ventilatoria, y

esto sin variar sensiblemente la ventilacién global. Cuando el enfermo estd «bien reeducado», el consumo de oxigeno aumenta (GIMENEZ

y col., 1968). La 1ltima etapa de la reeducacién (automatismo ventilatorio en reposo) se propone de establecer definitivamente la ventila-
cién deseada: a frecuencia lenta y a gran volumen corriente. La adquisicién del nuevo automatismo es posible (Gimingz, 1968).
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CUADRO N° 1
o e unngultls Espasto- Disnea [Tests alergicos positivos
& Edad |Sexo Tos de =
n crénica racién o
esfuerzo| Cutaneos| Neumoalergenos
1l - NI... 62 M 1965 ++ ++ ler piso - Polvo
2 - BO,.. 54 M 1965 ++ +4+ Marcha CsCuBs -
Candidina
3 = DRsu:s 66 M 1963 +++4 +++ Marcha Trico- -
fitéra
Pelo de
4 - MA... 70 M 1964 o 4+ Marcha |gato-Pelo -
de perro
S = Lls s 61 M 1963 +H++ +4++ Marcha Polvo =~
6 - WE... 58 M 1964 ++ + ler piso _ Polvo Plumas

Cuapro N.° 1.—Caracteristicas clinicas de los enfermos estudiados:
— Bronquitis crénica: Afio en el que la bronquitis crénica es diagnosticada:
— Expectoracién: + = 5 esputos por dia.
44 =de 5 a 15 esputos diarios.
+++ =de 15 a 30 esputos diarios.
+ + 4+ = mds de 30 esputos diarios.
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CUADRO N° 2

T
Observacién Fala B VoEells S ml_lE:%f%fng 100 %f%fx 1o BronchEZiEatador

n® Antes |Después [Antes |Después |Antes |Después |Antes |Después| Antes (Después
1 - NI... 3 550( 4 150 {1 450( 2 300 40 56 40 33 Positivo | Positivo
2 - BO... |4 250| 4 850 |2 350| 3 400 25 70 30 27 Positivo | Negativo
3 - DReses 4 400| 4 200 |2 500| 2 800 57 67 32 31 Positivo | Negativo
4 - MA,.. |4 600| & 350 |2 500| 2 800 54 64 31 28 Positivo | Negativo
5 - LU... |4 300| 4 400 |2 400| 2 900 55 66 32 26 Positivo | Negativo
6 - WE,.. 4 100| 4 300 |2 500| 3 200 60 74 38 30 Positivo | Negativo
valores{) |, o0t o 200 |2 280| 2 900 | 53,5| 66,1 | 33.8] 29,1 . S

medios

Cuapro N.° 2.—FEstudio comparativo de los valores espirogrificos obtenidos antes v tres meses después de empezada la reeducacion res-

piratoria:

C. V. = capacidad vital; V.R. = volumen residual.
V.E. M. S. = volumen espiratorio mdximo segundo; C.T. = capacidad total.
Test broncodilatador o farmacodindmico a la aleudrina:
positivo = si la variacién del V. E. M. S. es igual o superior al 15 %.
negativo = si la variacidn del V. E. M. S. es inferior al 15 %.

(1) En razén del pequeiio niimero de casos no se determing el sigma.




Funcionalmente, el examen espirogriafico muestra la existencia de un sindrome
wventilatorio obstructivo con bronco-espasmo (cuadro num. 2).

El estudio de los gases en sangre arterial en reposo traduce una desaturacién
discreta o moderada. La hipercapnia, moderada (inferior a 49 mm/Hg.), no se en-
cuentra mas que cuatro veces (cuadro num. 3).

Existe una hiperventilacién global (V = 8,18 litros/minuto) y una taquipnea
{f = 21,6 ciclos/minuto) moderadas (cuadro nim. 3).

Todos los enfermos presentan un fuerte «handicap» al esfuerzo, aunque éste
sea minimo.

Diversos y variados tratamientos medicamentosos se emplearon de manera mas
© menos crénica, antes de la reeducacidn, sin beneficios duraderos.

B) Después de tres meses de reeducacién:

La disnea de esfuerzo es menos importante; no obstante, persiste. Una sola
vez la mejoria es neta y espectacular. Las crisis de disnea paroxistica son menos
frecuentes y menos intensas.

La tos se corrige, y las quintas de tos son controladas-por los enfermos, no
siendo, en consecuencia, tan penosas.

Bien que la expectoracién siga siendo importante, y con frecuencia infectada,
el enfermo expectora sin toser.

Las asinergias ventilatorias se han corregido, pero el «tirage» (cornaje), menos
intenso, persiste.

A la auscultacién, las sibilancias se oyen en todo momento. La frecuencia car-
diaca disminuye, para alcanzar unos valores casi normales (igual o inferior a
90 pulsaciones/minuto).

La radioscopia dinamica traduce una movilidad diafragmaéatica mas importante.
En efecto, el valor medio pasa de 2 a 8 cm. en el lado derecho, y de 1,5 a 7 cm. en
€l lado izquierdo. En posicién lateral, las hiperclaridades retro-esternal y retro-
cardiaca se oscurecen casi completamente después de una espiracion profunda.

El examen espirografico (cuadro num. 2) muestra que, en valores medios, la
C.V. practicamente no varia (de 4.200 a 4370 ml.). Sin embargo, la mejoria es neta
para el V.EIM.S. y el rapport VEMS/CV. En efecto, el V.EM.S. pasa de 2.280 a
2900 ml., y el indice de TirrenEau, de 53,5 a 61,1 %.

Conviene resaltar que el bronco-espasmo no se encuentra mas que una sola vez.

En cuanto a los gases en sangre arterial (cuadro num. 3), todos los enfermos
corrigen la hipoxemia: el valor medio de la Sao, pasa de 91,1 a 96,3 %. Los tres
enfermos que presentaban una hipercapnia ven normalizarse su capnia.

La ventilacién global, practicamente no varia de un examen al otro (8,18 a
8,52 litros/minuto). Sin embargo, la ventilacién es méas eficaz. En efecto, el rapport
ventilacién alveolar/ventilacién global pasa de 55 a 61 9%. Esta mejoria puede
explicarse parcialmente por la reduccién de la frecuencia ventilatoria: 21,6 a 14,8
ciclos por minuto, que disminuye el efecto espacio muerto «serie» (cuadro nim. 3).

C) Después de un afio de reeducacién:

Clinicamente, la mejoria es neta y evidente en tres enfermos. En ellos, las
sibilancias, la tos y la expectoracién han desaparecido completamente, ¥ la disnea
de esfuerzo es moderada: pueden andar més de dos horas sin parar y suben sin
interrupcién de seis a ocho pisos. El tratamiento medicamentoso se elimind.

Los otros tres enfermos conservan un cuadro clinico de bronco-espasticidad
con expectoracién croénica (esputos «pequefios», viscosos, mucosos, abundantes),
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Ventilation Paradoxale Ventilation Physiologique

Expiration
In5pir‘ah'on

Ficura 4.—1.° Asinergias ventilatorias:
— Inspiracién bucal: sacando el pecho, metiendo la barriga, levantando los
hombros, es decir, una ventilacién paraddjica.

2.2 Ventilacién fisioldgica.
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CUADRO N° 3

T Saop p. 100 Pacop mmHg pH ¥ 1/m VA/V p. 100 f eycl@s/m
u Antes |Después |Antes |Después |Antes |Después |Antes |Después |Antes |Después |Antes |Después
1 91 96 | 49 40,6 [7,405| 7,40 | 6,9 | 8,1 53 72 20 10
2 94 o8 | 35,9| 37 |72.41 | 7.4 - 7.6 - 66 « 10
3 95 95 | 37,4| 39,6 |7,385| 7,41 | 7,8 | 8 64 60 21 21
4 93 99 | 48 36 |7,42 | 7,44 | 6,85| 8,5 69 57 17 12
5 87 97 | 45,5 34,8 |7,40 | 7,475 |10,3 | 11,4 53 58 26 19
6 87 93 | 38,4| 40,3 [7,38 | 7,38 | 9,3 | 7,9 40 61 24 13

Valores (D) | o) 1| o6 3 ) u2,3] 37,7 7,40 | 7,619 | 8.18| 8,58 | ss | 61 | 21,6| 14,8

medios

Cunpro N.° 3. —Valores individuales de los gases en sangre arterial, de la ventilacién global (V) y de la ventilacién alveolar (VA) obte-
nidos antes y tres meses después de empezada la reeducacidn respiratoria:
Sao: = saturacién en oxigeno de la sangre arterial.
Paca: = presién parcial de CO. de la sangre arterial.
f = frecuencia ventilatoria.

(1) En razén del pequefio niimero de casos no se determiné el sigma,



disnea de esfuerzo, y en los procesos agudos de infeccién bronquial, las crisis pa-
roxisticas reaparecen. Contrariamente a los enfermos citados mas arriba, estos
pacientes se tratan médica y crénicamente, y uno de ellos toma corticoides a
dosis minimas.

Sin embargo, las asinergias ventilatorias se han corregido en todos los enfer
mos. Estos pueden hacer los actos elementales de la vida normal y andar sin
interrupcién mas de media hora. Ademas, todos conservan la mejoria funcionail
(radiolégica, espirogréifica y gasométrica), obtenida a los tres meses de reedu-
cacion.

CONCLUSIONES

La reeducacién respiratoria de los bronquiticos crénicos con signos de la serie
asmatica es compleja y laboriosa. Debera comprender: psicoterapia, antibioterapia,
aerosolterapia y kinesiterapia.

Esta reeducaciéon es mas dificil que la de los bronquiticos crénicos puros o la
de los asmaticos puros.

Deberan practicarse una o dos sesiones diarias de una hora cada una, y esto
durante un tiempo minimo de seis meses. Se aconseja un tratamiento mds prolon-
gado, ya que algunas mejorias no se observan mas que después de un afio de
fratamiento.

Bien conducida, la reeducacién respiratoria aporta no sélo una mejoria sub-
jetiva, sino también objetiva, confirmada clinica, espirograficamente y a nivel
de los gases en sangre arterial y de la ventilacién alveolar.

Se interpretan estos resultados como el hecho de un tratamiento suficiente-
mente prolongado y practicado por un equipo especializado.

RESUMEN

Los autores han tratado seis bronquiticos crénicos, con signos de la serie asma-
tica, mediante la reeducacién respiratoria.

Con el fin de objetivar la eficacia de esta terapéutica se practicaron sistema-
ticamente examenes clinicos, espirograficos, gasométricos y de la ventilacién al-
veolar antes, durante y después del tratamiento fisico.

Con una técnica adecuada, suficientemente larga, y practicada por un equipo
especializado, la reeducacion respiratoria aporta una mejoria no solo subjetiva, sino
también objetiva. Se discuten los resultados.
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