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INTRODUCCION. 

El asma bronquial, como una entidad médica concreta, se 

conoce desde el segundo siglo de nuestra era 11 , y ha sido 

motivo de importantes y numerosos estudios que nos han per­

mitido comprender los mecanismos fisiopatológicos que tienen 

lugar en éste padecimiento, los cambios anatómicos que prov2 

ca y su asociación con diversos estímulos que pueden desenc~ 

denar un ataque o agudizaci6n de la enfermedad. 

Así, .se ha evolucionado desde conceptos meramente descri.e 

ti vos, ,que no por eso menos válidos o interesantes, hasta 

Jos modernos razonamientos inmunoquímicos que nos describen 

en detalle los acontecimientos que se van sucediendo en una 

crisis asmática¡ y que han sido la base para el tratamiento 

eficdz de éstos pacientes. 

En forma complementaria se ofrece también a los pacientes 

_ asmáticos, __ t_ratamiento con_ técnicas de Rehabilitación Respi­

ratoria durante los períodos asintomáticos, pero la adminis-

traci6ri de Estas t~cnicas durante las crisis es motivo de 

controversia, y en nuestro medio no se ha contemplado en pa-

cientes adultos. Es motivo del presente trabajo, proponer la 
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utilizaci6n de dichas técnicas durante los· episodios de agu­

dizaci6n del padecimiento para ayudar a 'dismiiit.ifr tanto la -

intensidad como la duraci6n de las crisi,s¡ permitiendo as! a 

éstos pacientes, una más pronta rei.ntegraci6n a .sus activi­

dades. 
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ANTECEDENTES. 

E:l asma bronquial es un dndrome .,el !nicc/carac:t'edzado 

por un aumento en la respuesta .del ·á~bÓÍ t~aqueobrónquial .a 

una multiplicidad de est!mulos,iqu~ ºh1n~'l.ó'nalm~nte se carac­

teriza por un estrechamien.to. dlj~i~ ci~:\~s'2ras. at;reas y ~u­
ya severidad se modifica ya,se~;~esp~n~lneamente o como resul 

tado dei tratamiento·. 6 • 1 ~• .. ' 2 ·1~·:c1ínicamente se manifiesta 

por par<;>><i?~os:'de. to?~~}~i·~~·~a·~~x~/ ~'~·bilancias que generalmen-

pacientes pueden presen 

-: >-~. -_:;; :,:'>.- _.:~·-:-,::.:.: :~_:_: 

Es unr1 -eOfér~~:~~~~-:~,i~~~~a de naturaleza episódica,- en la 
- ,- -- ---

que entre '1as.'agudizacionlis hay pedocos asintomáticos de dJ!. 

raci6n varlabÍe. Afecta tanto a los niños como a los adultos 

y pu·zde !nielarse a cualquier edad, pero la mitad de las per: 

sanas afectadas la desarrolla antes de los diez años de edad, 

y una tercera parte antes de los cuarenta años. Se considera 

que del 4 al 5% de l<> población en general tiene la enferme­

dad, y aunque la mortalidad es baja, 0.3 por 10 000 1 su mor­

bilidad se h~ mantenido estacionaria, y tiene importantes 

consecucncli!S econ6micas. 6 • .. 1_o_,. 14.• 30. 
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En el Institu_to Nacionál de Enfermedades. Respiratorias de 

la Ciudad de México~ Ta ~drbilidad dei asma fué d.; 2S.1 % 

"··:::;I~~j'~i~:~~'.~'.f &;1:¡1,•;.~¡~ ~~ .. ~"~',:~, 
asm~ broJ4oi~~ ~~:<ci,Js.;_,.~~i:'Í~ d~:.cb~~úd~ g~ te_i'ria; y ic!24a · 

paé:ieril:es :e,~/.!i{~~rvicio~de l)rgeridas' ·io que. ""pre~.;nt .. 6 el 

.. 16%.de1 tóf~i Clé;;a''~i:orísui tií:otorgada e~'- i~"t.; !~~t'ftutg~. En 
,: · .,. C-\~¿ ,·,¡_/·,.e· Y, ;' .; 

.;se:mJ.s¡j¡g···~~~ )~f~~ti~Íl.te~ asmát i~o~ r~q~t~i_e:on 'hospital! 

····~~c16i:'.'.v·'"'~:·.,r¡a11~.~c!eh'?8Bifui.terú.~t~riii1o~:~rt&t~~.·1;'.e2 n·····f:eu·····e1-·.· 
Inst~t~~~ 2fs43 :Paci.;~t(!; c~n •asm~'. d.;~'.~ó;; cúilles°'~ ' 

ron ~ ¿'t~sfari ;{~ (;J~~úífa ¿téé'.rÍa ;·;'y• L•331 cas~~ se · a't~nd~e:. 
ron en ii ¿~r~~~i;·:J~ .. ufge~¿Ia.S( é~tó'fep~~h~~~{, ei 1M.% -

del to~~1 · ~~ 1~.-1::ótku1ta;_~ll ~;t~¡~~~º~~-~cfs¡)ú"árizaro~ ·257 
'._ ·2 ·:· ·º:-. ,:·.: '~ .. ~: '~",).::, -:{ ><.t;':'. ;,·~'>":' 

Pac.ient_es. •: ~·:::· '··_:_~·:: ·;·u .. ~~- /~'· 

La importancia m~dica ·y ecbn6ínl"~~ dé z~re'·!~~f~;me~id que 

produce incipacidades en ~anfa'!Je~~~ es ~G'ici~~Í:~'.' .. 
. . _·· .... · ... _.X' 

Con respecto a la etiolÓq!a, el a~ma ~;on~Ü-~at e~.'tma en-

fermedad heterogénea, y se ha probado la· utilidad de clasifl. 

cur las formas de é:;t_a enfermedad de acuerdo con el estímulo 

principal quP. desencadena o está asociado con los episodios. 

agudos; y as!, se reconocen siete tlpos principales de est!-
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mulos que pueden prolioca2 u~·¡¡ ~g,~dfaacl~,; de la. enfermedad: 

alergenos, ejer~l~ro, i~;ec~io~~·s,;~~tf~ll1~ o~upacÍbnal, del 

medio ambie.n'te/~farmacbl6g\co~ y e~ocI~nal~ Au~que ~n ataque 

puede se~Jr~Tbí.'Cio ~6~';,;ás de ú~c, d~ é~'l:6dsÚ~u!os. 1 • 1º· 
-,'.,,,:_;: - ::; ;, .:~':;:-.:·~' '\ -, 

·, ~ 

. SÉÍ 't¡~'.\j~~'é;~i.ñado reactividad de las vías aéreas a la hab,!. 

1 ldad· q~~;,~·i~~en éstas, como. estructu.ras dinámicas, de modi­

f~ca;_~J-,~iá~eti-o en respu•·sta a una variéd~d de estímulos, 

Y2sena 1.Jsád~0 tambiénco~o si.n6nimó de contracci6n del múscg 

Ío_ llso ~;:~~ui~l'. Sin embargo, máS de un proceso patol6gico . . 
puede: resül ta.r· en· estrechamfento · Jé· las vías .aéreas: el ede-

ma de ii'I mucosa con o sin i~fÍ.ltr~do~~elular inflamatorio, -

el .aumento _·en las secrecione~. rnucoSciS. con· o Sin cambio en su 

el iminaci6n, alteraciones .en la elasticidad del parénquima, 

la pérdida de la estabilidad de lo.s bronquiolos distales, y 

cambios en la vascularidad de las vías aéreas. 1º• 17 • Todos 

ellos pueden contribuir a una· reducci6n en el calibre de és­

tas vías. La magnitud de la respuesta dependerá de éstas va­

riables, de lanat.uraleza. del agente agresor, de su distrib!!. 

ci6~dentr:~-~(>~;Arg()J~J¡ron,qu1al, de 1 a duraci6n y de 1 a inte!l 

sidad de lái,expcisid6n·'y de .la respuesta del huésped. E:n los 

incHvld~os: ·~6n ;~sma' bro,;q\Ji111 ésta respuesta está marcadame!l 
,· .. '_-"" .. -" .·' 

.te aümen'tada, 'es la caracté~ística principal y se cree que -
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sea el factor 'predisponente para el desarrollo de la enfer­

medad. -10,- -14 ·'-

' - . . . 

-A pesar -_-~e --L -impor,tancla se sabe i>oco acerca -de ios mee:!! 

nis111os por- lo~-~ue :~e desarrolla ésta hiperreactividad y los 

fac~ore':;,q_u~, la man_tienen. Se han menclonado<-tres mecanismos 

pdricipale~,i- un' aumento en Ja re~ctividad_ inherente del mús­

_¡:ll1b;n58:~~-1~;5 ~¡~s ~éreas, una ariormalidaden el- control 

~nerv_Í_e>Ío -~~~t_~r1~~o,S u~ descenso. en~ lás defe~sas de las vlas 

--~~~~-·~:~\·:~·~~~J~,~-,~~-Í~---~::··~~·~~-~sos infla~atorios; P~-~ si s~lo nln--,--

gun~•de ~Übs es satisfact~Cio. r:s más t'adibl.; qu~ :Oú1ti­

ple~-:fáft~~~s inclu~endo los dlvers;; m~d¡;~o-t~s'.iJ,;1a~ato- __ 

rio~;- pa,;tl~ularmente los metabolitos del áciJ~~~~qu{d6nico: 
prostaglandinas y leucotdenos, estén lnviiJc~~~o'~b~n-_~l pr2 

:~f· 

ceso de la enfermedad. 1º• 14 • ,iº2 i2L'''.'' / 
.. ,'.,'":.- .---.i::.:::··. -

'.,:~;~'.- :.¿· ··~;~};{1~-- ¡:.._,_: ·_-:::. 

E:J resultado de la_ obsfrlicci6n .en, ;-.resis-

tencia al fl u Jo del aire. durante ladn\~~-ii~t'1Jt.;y:·í'~ ,éspira-

::::: ~·:;~:::,;j~¡~·;il~¿fl¡1i¡:~i:k::·~ .. 
es uniforme,'' la ciistribuc!6_n_Ci~h'aT~é','.fríspTrailo-es:~ciesigua1, 
transtorn~ndci ,•• 1 {relacl6nv'tintilac!6;,.:'p:é}'rusi6ni éste '.resul­

ta e~ hlpc»<emia Yen una .auinentci en· 1a _veri(iidcT6~ desp~rdl­

ciada. 
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La hiperinflación s·i'rve para maritenér la capacidad de las 

vías aéreas; pero cómo la ~~pacidaá re~idual f~ncional aumeJJ_ 

ta para alcanza[".' i_~ c~pacid~d~ulmonar:total teórica, se re-

quiét"e ~n ¿~m¡;i';j· ~~~o~(~n ·{~ ~~~sJ.6n t C"anspu¡rnonar para pro­

duCir u~ :.vci\.\im~h' d!,C"ri'inte ~detGado. ~sto. aunado al aumento 
.,;;· ,.,,.,.- . 

. en la resistén.cia 'i~cre~enta importantemente el trabajo de -

.la ~és~ira~i6n'."¡;('ai·~~· atC"apado tamblén aumenta la ventila­

.ció·~· .d~~pe-~~i~:~~d~·;;:·C_~-~¿, ,~~-~s~~uencia de éstas anormalidades, 

en ·la o~·stjucción: ~évera> hay un- aumento en la demanda de 

·.oxlg-eno •pn):~.º~~do- por •. eL aúmento en el trabajo respiratorio 

·y la hipoxémia producida por el transtorno de la ventilación 

-pérfuS'i.6n. Por' otra parte, el aumento en la ventilación de,¡¡ 
~> -.,-._., __ :.::.o-_· -"-

perdiciad_a, y· e_n la producción de co2 _requiere _una ventila-

ción-minuto mayor, la que· se consigue solamente imponiendo -

una carga de trabajo mayor a los músc~los respiratorios. De­

bido a la hiperinflación, los músculos intercostales, acces2 

dos y el diafrugma son f~rzados··.a trabajar con una conside­

rable desventaja medríica. 15 ,. 18, 20, 23, 24, 35. 

El paciente asmático en respuesta a la broncoconstricción 

intenta aumentar el callb~e de sus v!as ª'reas estrechadas -

aumentado el volumen del final de la espiración. A trav~;- ---

del aumento de la capacidad residual funcional y de la ventl 
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la;l6n~mlnuto ,':el: pac:'f~nt~ 'lc:>gra disminuir el trabajo_ de re­

sistencla¡y m~r¡te~~~,i~~-~mpos,~c¡~; ~~ s~S, g~~es art~~la es 

estatiiE!. •_·sí.n 
7e~ba'r9~;;cyª:~{of1gÚ~é!:Zciei\6sJl\úsc\J1os'_ 111sp1rato-: 

rlos-· a1 ·_-ffa1i·~/i~ 'J~~i{~-~i~';~ke~'f~ -¿ii~{~~íc1l.,s~ pe>'; lo tan 
"'" •",' ,.,- "'" 

to cse)ifectá>:i,r~·t~c{¡;ncia cÍe'. sucé:ónfrai::ci6n/ Ein;eL asma' el.·-

t_rátiajo;i~qúérldo.''dé ios'ini'.i~~J1as'résplratdrTós ~stágran<le:.. 
' ' ~ ·;".:'/ {--C."i" 

m~nte ~~~~nt,i~é),.1:ant6 el diafragma cómo' los>interc()'~tales -

J.6~¡,1~W.;'r'1()~ lle~an á cabo un ÚabaJo ;o(ltÚ r~;i~l:~n~ia ª1! 

m~·n¿<lo::;<::~~º-1ª capacidad- residua1)un0c:1~rl'At ~Chi~~ª y la -

eflct~n~fa diafragniática _disminuye,· ,';~:~;~íúU~'ambl.~n el -

:r~~a)ode los múscul~s cscalenó; y; ~iit~rno~leidóniaritoideos 
para conseguir la lnspiraci{>r c_~t-';l.;ilté~\:)' (mientras que la 

espfraci6n es pasiva en/os'suf~to¿:·normai,es, eri los pacien 

tes asmáÜcós se_ con~ra~~ i,~-~ lri~e2cos~a1ei lns~iratorios'. -
diafragma Y, abdci~lnale~ ~n~~ta'.}~~~-re~piratoria, 23 • 

'Y~'{ _,.·_ .. 

El estr¿~~ª~~~n{¿; d~,1~;_:~d~ A~eas pr;voca ca_T~ios t!pJ 

cos -en· las pru~b.as-;&e J~_ncf,o~namlE!ni:~, pUlmonilr c\Üe incluyen: 

tasas. de fl¿Jo;J1s;;,'irii:~f:~¿{:~¡,~;~nto eh'1ai~~si~ten~ia ~e las 
,. ___ -·-·_ -· -~:.:, __ -~,.~--·,,· .. -:·· ~ .. :'"_ '··,-... f .. ¡·;~_- ...... \·-,, -"-,-,-~ .-.~-- '; : . . ';"-

V !as0 -aérea·s ,-.,ca¡fac:idadºocvJ_t~l -dis_m_l nuida·, ._,.umento _en varios -
- ·.· , -:~-'"- -: . "·-:,: . ;>"<;.--::;-::_-~~-:::"t,:r::r:o~~~...;.-- ':-=-....,~:-~.~~~-:~~~-.__;~_;:-~:.:._-.-=._~~_,_ 

volumenes pu11!1Ónar;,sc, ~·infercal!ltiio i>norm~(de qases.-Los di! 

tos m&s evaluados ~~ • ~~s ~~~iro,gra~as ele ést;s · p~éient~s son 

la Capacidad Viti>l F'orz~da, el; Volumen Esplrat;:lrlo F'o;zado -
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el primer segundo-(PEV __ 1) 1 :y_el _riujo de E:sp1r-aci6n Porzada 
. ·. :" ., .. 

en 25 y .75 _segundos (f'EP 25_75 J 1 se mide también la relaci6n 

PE:V 1/CV_P,· ~p ün a~~:iue agudo de la enfermedad éstos paráms 
-~ 

tres: están i:'edúCldos. 

--~·····;·-··-···-·: nsloTf:~~~¡~ · 
._,_. '·.' 

. RC:SPl RATO RIA, 

,' .:~> :/~'··'­

Desde hace ~ás de cincuenta año~ se han uÜlizáclo-:las 

téé:nlcas de fisioterapia respiratoria e~ el Ú~t~mie~to de 
. ' : .- --.~" -- -'--7~,-~·-- - _.-, __ -"- . ::::. .. -,'-- --:o-'~- - --

1 os pacientes con asmá bronquial ~on';ciVi~~~t;s %'sÜl\ad~~ 1 

los. autores han~lo~?'a.ci6.'fc~~~ro¡;'~r ;}~/~~n~fi-pues no.· todos 

cios que éste 

afectados por 
: ~ P:ª:::::J·~~:~~~:~·ri~~~~~~t~~~[~~jiª~ien~-~s - . 

,_¡_-_, __ ,: ;:.:· :··.-..:·.:::•:, ~-A~· ._zr.:.~~--:· '•, <~.·ú:··. , . : '·- ':. __ ,::_,_·.,'.::;;-;_:: 

Las· técnicas 1~r;:io~e0rapl~'. resplrát~ria -~D se. han a­

plicado, han .venidcl évolucJonando ~ \~a~~~-.d~ i'd~ años, gra­

cias -,.1 m~yo~ .conocimiento de_ los mecanismo~ fisiop~~ol6gi-
ces de ·1a_., enfermedad, que han sido factor determinante. para 

la aplic~-ci6n más racional de éstas modalidades de tratamien 

to-. 

Las medidas de tratamiento de Terapia F'!sica que en Reha­

bi litñci6n Rcspirator ia recl ben los pacientes asmáticos, han 
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sido divididas, cori ,fin~s didácticos, en dos grupos pr.incip2_ 

les; eri' el -·prfmero ,.: aL'que. se ha denominado como ''Terapia f'i 
sica Pulmbn~r" ~~ i~cluyen: técnicas de d~enaje pÍ>stur~l, -

téc~ic~~{~~;~i:bQ~d6n •~a~Ü~l, ·,/de. 'pro~~d~n·' $mejoramiento 
;:··, ';-¡e .-, ~~-·: ·,>'.. '·· ,· ; 

de l'a i:~s.:X~t~s'meéticia»i ha~ ¿ido diseñ~das p~ra disminuir -
.. 

la re~i~tl?néia:.'éle l'as vias _aér~~s, pr~m~ver ei intercambio -

gaseas~/ in:~Iª~\JJ.~~~~r, ~ tambié~ h~an ;.td() 'utilizadas para e­

vitar ~; dis~inuir compi icacioríes tales como atelectasias o -

n~u~on¿s;su adnÍinistrad6n se basa en el conocimiento de -

que l)ap1-'J.c~c16n de f-uerzas meC.lnicás_°y ~r:avltacionales se-

- rán de :yu~a en' la movÚ izaci6n i el i~'.~n~:i6~-·de
0

l~~ secre­

Ciones de\:.,; ~la~ 'aér'fias' pri~ovi.eri~o :i a;res~ili~-l6n .de pro- ·. 

cesas inflaniato~if~ ~~·1;;\~i!~;~i_~;~l·J:~~~·-5 5 , ~~-· • 
· · .·~ . ~ ·:e '%·- ·:.·::} >~k· ,;;~- J; --

Se ha. ~~~p~6b~tl;; q~~ f~:Te~apl~; F'f~i'c:.:;: con técnicas de 

:~:::t:~m~~t"::Zt:!~::-.;z:;t~::·ir~f ~6~~f f i1:~~~f ::0 e: ~ ª~ 
·.--·. ".> . .._;,·~-

quellos p~ci.entes que t i.enen una pr°'d_Jccl}Ón i')Yº[' de 30 ml -

por. dla de esputo. 25 • 29 • Y tambilm ~~ ~a d;~strado q~-,; la 

C:oinbinad6n de técnicas de drenaje postur:.1 ·/·d'e úna adecua-
: ., .. ,_. 

_dª-- té_cnica para toser, incrementfl el _tr'anspoi-te mucoso y el 

volumen de esputo espectorado en los pacient_es que cursan -

con enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica, 4 , 7 , 19 ' 25, 

28, 32, 39. 
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Para el tratamiento de los pacientes con asma bronquial, 

la técnica qu~ se u~i¡i~~ p~~a ii. d~enado de secredones es 

) a V ibrac16n' ~ar\~¡¡l/;y';~(! evita él USO de la técnica de per­

CUSi6fl y~ ~U~• éit~\'i'llciJ~~ y/o ~~raVa el broncoespasmo en 

ést~. ti.~ci. dé[~~~i"~~f;~~·~~f19;;:22, 26, 32, 36. 

-,.~:;·.. J> '::i,:·;,,' .:.:'/ •; ~ :~,r:· '.;~.4 ··. 7-~ .; 

Se h~~ ménci~*' _de apl icaci6n de éstes técni-

. ~::~;~t~íli&~:"Ji":~:: ,::º:·:::::,::::: ::: 
~ ... ~+:;.;'~ .;-:,;: .· .. ,,":,'- t{·' ·7'·:' .,·\<'."­

··:·;,; 

E:l i;°e,gu~~ºi~~Jj~;rci~~iécn~c~,i; de tratamiento de Rehabilit!! 

cÚll pj;i~cig~~ :~~;~~;~,d~A~~J:ii~d~';como "E:ntrenamiento Respirat2 

::;;:;'.f :l~l;i ¡t;~iIJ{~~~~¡~;¡;:;:::::::::::::::::: 
a~cesorio/d~}~ t~~pfl~~LS~~i:ºv i;;:,~~~eñanza de la técnica -

de espl.raci.6n, s~~~ri\y}~~i:'r~ri~~da i~n los labios fruncidos • 
. : --·~·;/(.'· ·. ,:;-:-.· 

• ~ :~ •. ·,~ '\::.· • ·-:> . : 

".Esta's {é~n,{6-:;a~:::.:J~ -~·{;a:~:~~-i~nto ~-an demostrado tamb;én, ser 

de 'ben~'úci-o '¡l'ara~fos'-'padentes asmáticos pues mejo_r,.n _el_ -

flujo ezpiratorio, promueven una distribuci6n más uniforme -

del aire inspirado, y en consecuencia provocan una mejoría 

en la composlcl6n de los gases sangutncos. 29 • 341 38 • 
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Desde .'Í955 .Biírach:Y' f'.liller describieron los ~,J.ercicios -

respiratorio~ c!i~fragmático,;,. cuyo prin2ipal obj~~ivó:;es 
.--'· ·.-.''·. ·_, ' 

dismi'nuir•la;:rr~éúencia;•respfratOria. y ~umel'\tar el voiumen 

corrient~. ~·~o~C>.:c~~·p,· l~mél'\~b de;~stbs ~je)~I~ibs respirato-
- : 1; ~-

r ios prcipusié~6n 'también la espÍ.rac16n 1.través';de los la-

bios, }runci~os, ¿l }~rtaiccimientb ~e lC>s ~~sc'Ji~s, abdomina­

les, y la coor'dinaci6n de la res;i.t'~Jí6~"~6~· ia~~á'Ct:ivlClades 
,,>;~."- : ~y:¡: .. ;,-,-~r: <:· 

- ~~--'-~-~--~~; - ~-~;~:-:,.·:;·:-::",.'·- ·,_.¡_~-~,. 
'-~~-.~-~~ 

de la vida diaria. 9 • 32 • 

.~~;~/ . ·.-t,Y· 

Msten var los r¿portes ace;~~ de 1cit'i,1i;;~}fc:lo~ qúe se -
-;----

obtienen con la aplicaci6n de la,.técnic,a d~e~pir-~~16n lenta 

y prolong11da a tr~~is de !Ós l~bI~s· fr~ncil.é1bs.'se~h~ ~~mo~: 
tradó que ~ond·¿~e a un'1 dis~lnuc16r; de" la veritllacicSn:.mlnuto 

y de.la frecue.ncia. respiratoria 1 y a. un aumentó en••:el: ·~o lu­

men corriente, y produce támbién mejoda ~~ l~~ p~~siónes dei 

-1os ga~es arte~ial~s.~25 • 38 • 

Por-, otra parte, .la aplicaéi6n ,dé ~sta técnica prov,oca ·un 

i'lumento '.:,~ la pr~~·i6n inte~n~ de las.vías aéreas que di"mi-

~nuye __ ~p_re,v}e_nj'~ ;{ co,l~P.,;~·~{~ámibo .de éstas mismas vías -
-.=oo:;-

f inalmente, conÚibuye-también~al alivio ( broncoes.pasmo), · ~· 
' . . ; ':18 

de· la disnea.,·-· .' 
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Se ha demostrarlo que los ejercicios respiratorios encami­

nados al entrenamiento o reeducación de la respiración dia­

fragmática tienen importantes efectos en la posición de éste 

músculo y en la amplitud de su movimi~nto, mejorando la movl 

lidad anormal del diafragma en los pacientes que cursan con 

atrapamiento del aire. 29
1 ·34 • 

De acuerdo con Sharp, las fibras diafragmáticas en los p~ 

cientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica se en­

cuentran alteradas en un 30-40%, en comparaci6n con las fi­

bras de los músculos escülenos, esternocle.idomastoideos e i!l 

tercostale·s externos que sólo se modif lean en un 10%. 35 • 

Se ha sugerido, por otrd parte, que la contracción tónica 

sostenida de los músculos respiratorios accesorios, es un -

factor import1nte en el desarrollo de la hiperdistensión en 

el asma bronquial, asimismo ce ha mencionado que éstos múscy 

los pueden estar hipertrofiados como consecuencia de una a-

daptación al uso persistente durante la espiración, cuando -

en condJcloncs normr1les sólo participan como músculos acces2 

rios durante la inspiración. Sin embargo, no se han demostr~ 

do cambios significativos en su fuerza de contracción que se 

correl.1cionen con el grado de obstrucción de las vías aéreas. 

13, 15, 24, 34, 35. 
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Al asma bronquial se le ha considerado también como un P.2 

decimiento de tipo psicosomático, ya que existen factores de 

origen em-ocional que pueden desencadenar una crisis; y se ha 

reportado que en el 21% de los pacientes asmáticos hay fact2 

res psicol6gicos que contribuyen a mantener la respuesta de 

broncoespasmo, independientemente de los factores etiol6gi­

cos. Y se han descclto ciertos rasgos de la personalidad de 

éstos pacientes, como la dependencia y la sugestionabilidad, 

que han permitido la aplicación de técnicas de relaj>ci6n -

como parte de su tratamiento. e., 31 • 

Las ·técnicas de relajaci6n se han utilizado en los pacie!! 

tes con asma bronquial desde hace aproximadamente 15 años, y 

el objetivo que se persigue con su apl Jc.JcJ6n 1 es substituir 

la respuesta de ansiedad por una respuesta de relajaci6n, y 

romper con un circulo vicioso de ansiedad-disnea-ansiedad, -

que impide al enfermo recuperar su estado previo a la crisis 

o agudizaci6n de su padecimiento. 31 • 36 • 

Se_ han utiJiza_do_: l)n_o _variedad importante de técnicas de 

relajaci6n, peró' se han obtenido mejores resultados con aqu_!l. 

!las qu/íllane,Jan~el~mentos de relajación mental y no solame!! 

te relajact6:n_ í!'luscular. 12 • 31 • 33 • 
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Se considera Útil la aplicación· de las técnicas de. relaJ.!! 

ción en los pacientes asmáticos, pOrque re.~u~er- el consumo -

de energía ocadona<.lo por la tensión muscular :y controlan la 

hiperventl laclón apilrente. ·31 ; 33 • ·tontr ibuyendo así 1 -al al.i 

vio o disminución de la disnea. 

Todas las técnicas hasta aquí mencionadas son medidas de 

tratamiP.nto que se utilizan en el procesó de r~h~bÚÍtaclón 

de los pacientes con asma bronquial. 

-;~,·" ~:~:e :--~~.~-. , '' 

El tratamiento de la fase ag~d~d~Ja ~~fi~ik~~<ia;.)es ac­

tualmente motivo de numer~sos _ estÜ'~i~~-·',' -~l_#'.~'.<~~-¡~~:I~·~ .. ::~~-~-~:;·:··~ 
.-,,,, '· 

el lo 1 la aplicación de las té2nicáii~ d~'.dsiC>üi'apl..;- ant~~ --

men.cionadas, se ha 

buenos resultados. 

real izado pdricip~;~er¡te ~~'niños¡: con -

3 ': .·20' -"26 t :_36. "~'.'? 
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JUSTH'ICACION. 

De acuerdo:2C:in los datos obtenidos en el Archivo de E:sta­

dSst'ica del:::I:rÍ·~t:Úuto Na'cional de Enfermedades Respiratorias, 

se. presentan un número importante de pacientes con pedodos 

. ·de agud.1z·ación de asma bronquial al servicio de Urgencias d!< 

rant:e ef afto, 1 248 en 1987 y 1 331 en 1988. Durante un epi­

sodio .agudo d~ asma, el enfoque terapéutico tradicionalmente 

in¿luye Ün" número de medicamentos que permitirán el control 

de la crtzis, así como elementos del área de Inhaloterapia -

como tratamiento de apoyo. 

·Por otra parte, las técnicas de fisioterapia respiratoria 

se han utilizado en el trataniienlo de control externo de los 

pacientes, y han mostrado su utilidad, aunque no de una man~ 

ra uniforme. La aplicación de éstas mismas técnicas durante 

los epizodios de agudización aparece cuestionada en la lite­

ratura, y se ha intentado principalmente en niftos, con bue-

nos resultados. 

·~,;: ::-~ ;~ ) 

En vista de lo anter1~r¡;~y:de qu~,diir,ánté 105 

de agudización de 16~' ii.,~1~,.;y.;~\;.~sm~tif°'si:t:stos 
epfsodios· -

se encuen-

tran an5iosos, diS.neL~ó~\ ~·~,~~j'~~·da:·:mai:~~sU~·,._;Sécreciones, y -
.·-·-' -· '_,· - -·· \ :· ._, :,· ._., __ . -·,: ,' -
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con- un· pc!tr6n respiratorio fllUY a1 t_erado, se hace conveniente 

evaluar la aplicaci6n de las técnicas rle fisioterapia Respi­

ratoria e~ los pacientes asmáticos adultos, como elemento de 

ayuda o complementario al tratamiento farmncol6gico, para 

disminuir tanto la intensidad como la duraci6n de la crisis. 
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OBJETIVOS. 

1), Evaluar la· utilidad que tiene la aplicación de las téc­

nicas de Fisioterapia Respiratoria en los pacientes a­

dultos con asma bronquial durante los episodios de agu­

dización, como tratamiento complementario al farmacoló­

gico én el. cqntrol de la crisis. 

2 ) .• Cono~er s{.~n:~lori· pacientes a quienes se les administre 

é~te ·Ú~'la.lrilenl:o se consigue que la crisis asmática ce-
. "-~ 

da más r~pida~ent'e. 

3 r •· Conoc!Ú': si' éstosé pacientes logran controlar mejor 1 con 

és.tas: ~é~~i~as, ·~us agudizaciones 11n su casa. 

4). Determinar si éstas medidas permiten a los pacientes r~ 

integrarse más pronto a sus actividades. 

5). Contribuir a la difusión y conocimiento de las técnicas 

de fisioteropia que se utilizan en Rehabilitación Respl 

ratoria. 
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Hl POTESIS, 

Si sabemos que en el .asma bronquial .virtualmente. todos 

los aspectos de. la fun~i6n ¡JJ1monri~·es~án .alteradosi lás pr2 

piedades pulmonares' de J~sÚten~ia.·.~1 fl~J~~ 1~s r'~1~C:i'ones. 
,, .,:, -, .. , .,, .-".''-· ,,;:•· 

:::::6:::::1::~··r~;Jt~vt·~!,gt¿~i::j1 t~nf~~;it'ª~,~~";~"1{lj~ef~-
ci6n·· veni: 11áci6~:..peifusi6n :·iy ~u.i ~t~ª~~e >tK~·~~Údú;aa.sn•• de 

la ~~fe~~~d~~- l¡;·J~.~;i~t·~·~cf~· d:i'ií~~{¡¡~•¡¡:~;;;\~~:~~ta mar­

cadamente' pe~· ia"ccorit~~~~i6;;:~ci~'¡°~~6~~J~~:1~it"'IJ'~~~quial, y -
l~ disminuci6n de la luz de los~_~r~~~ulos producida por la -

combfnaci6n de edema 111ucoso _:y ~~t-~~:~~¡i~~-de- scc~ec!anes, ex­

presüdo ésto flsloJ6gicame·nte· P.o·r fas alterociones en el es­

plrograma, especialmente eri Íos flujos forzarlos; y que todo 

ésto se encuentra, a su v~z, -~nfluenciado por el estado de -

ansiedad del paciente. 

Y sabemos, por otra parte, que l~s técnicas de Terapia F1 
sica utilizadas en l~ rehabilitacl6n de éstos pacientes han 

mostrado, durante los períodos asintomáticos, ser eficaces -

para el mejor manejo de ·1a en.fernieda~d; y'má:S redentemente -

han mostrado también ser de utilidad en los niños con asma -
- ·' .~ ' 

bronquial en fase aguda, colabo_r_andO, lmpot"tantemente en el -
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control de los s!ntomas predominantes de la crisis asmática, 

podemos esperar que la aplicaci6n de éstas técnicas en los -

episodios de agudizaci6n de los pacientes asmáticos adultos, 

resulte beneficiosa para el control más rápido de la crisis, 

con mejor!a también en sus pruebas espirométricas, principal 

mente_ en el n:v 1¡ y ésto permita a los pacientes controlar 

·mejO~ sus.Crlsis'en sus casas, tener menos reingresos a Ur-

,~e-~c~a~~'~:)~integ'rarse más pronto a sus actividades de la 
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DISEÑO DE: LA INVE:STIG~CION .• 

MATE:RIAL. 

Recursos Humanos: ,. Un. médlco. residente en Medicina de Reh2_ 

· bil i tacl6ri. 

- Un médi.co Neum6logo. 

-.Un.Ter~pista Físico. 

- Una enfermer-a. 

Humanos en estudio:· ·Treinta y 'siete- pacientes- con diagn6st.!. 
-

é:o <Je '3sma bronquial, may1fres de 16 a-' 

,nos, slÍ'l.- ·atJ:·~s~:~en(~rmé_dad~S ccincomitan­

d~¡nfec~~6n.•· 

. . . . -

Recursos Materiales: - Hojas de- valoraci6n y ~ontrol para::_ 

cada paciente. 

- E:stetoscopio; 

- Esfigmomanómetro. 

- Báscula con estadi6metro. 

- Espirómetro marca Spirci~~trics móde-

lo Flowmate I. 

- Reloj C:ori sii9üidero; 

- Area f Ísica de Urgencias. 



22 

METO DO. 

Para lil reálizac16n de.éste trdbajo se incluyeron en .el -

estud.io a 37. pacferites con diagri6süco de asma-bronquial 1 di 

vididos al azár en dÓs g~~~os:' t9 pacie~tes fÓriÍúron el GrU-' 
.; ., 

¡:¡o Ex?e~i~"r;'t"":1 1 Lqu<Í);ec.~~i( además del tratamiento farmaco-

Í6gic9 conv~-~~io~al ¡dec¿~do se;Ún la severidad.de su crisis 1 

el t.:ata~i~~t~ ~ro~ú'ci"~to~cci~ técnicas de Fisioterapia Respi-

ratori~, que.C:onsisti6 e~: ~l>cnicas de relajaci6n, técnica de 

espira~i6n lent;~ /pro~ongaJa con los labios fri:ncidos 1 tés 

nlcas de ~ib,:acÚ6~ ~ifnú~l, j reeC!Ucaci6ri dÜ pat~6n respir~­
torio mediante técnicas-.de respiraci6n dlafragm~tic":• El Gr_!¿ 

. - -
po Control estuvo formado por 18 pacientes, quiene~'·s610· re_-

cibieron el tratamiento farmacol6gico. 

Todos los pac:lentes fueron evaluado~ el Írlica \¡ fÚnclCinal" 

mente a su llegada al servicio de Urgencias. Pára· l.a evalua.­

ci6n el Ínica se uti llz6 el sistema de puntuaci6n p"ropúesto·í 
26 - - ·. ..-·- .• 

basado en Milncilla y cols. , -y que-incluye:-sibHancias,-----

clanosls, uso de músculos accesorios, tos y espect~ra.~ió~; -

en la que cada parámetro tiene una callficaci6n posible de -

cero a tres puntos, de acuerdo con su severidad. Cuadro 1. 
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8181LANCIA8 ClflliNOSIS uso os "use. l:llPl:CTORflliCION ACCESOll 108 

NO HAV MULR NULR ...,_,, 
flliUDl8Lll: IDt LA PW:IBUCAL SOLO . ll:llCAB" W:SPIRACIOM ttliL W:BVURR:!:O 
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PK .. lltUCAL \1 

DISTANCIA UMGUS ... t. KM - ... 9UMDl'MTS 
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CUADRO 1. SISTEMA DE PUNTUACION UTILIZADO PARA LA EVALUACION CLINICA DE 
LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO. 

TOS -_,, 
OCABIO ..... L CON 

ICBTll'9JL08 

OCACIOMllllL 
l:BPONTAMIC" 

li:llPoNTtltdA 
ló:H ACCESOS 
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,;·. '_ . 
s610 se consideraron aquellos pacientes cuya puntuaci6n -

marc6 una crisi~ ~ode·'r.ad~ o severa, excluyéndose los de cri­

sis leve. Se calific6 como crisis leve cuando la puntuaci6n 

alcanzada por el paciente fué menor de cinco puntos, crisis 

moderada cuarido ciill fic6 entre cinco y nueve puntos, y como 

crisis severa cuando la calificaci6n fué de diez o más pun-

tos. 

La evaluación funcional se efectuó midiendo la frecuencia 

cardíaca, frecuencia respiratoria y la tensi6n arterial con 

métodos convencionales. Las pruebas de funci6n respiratoria 

fueron realizadas con un espir6metro digital port~til de la 

marca Splrometrics modelo Plowmate y se consideraron: la ca-

pacidad vital forzada (CVF), el volumen de espiraci6n forza­

da en el primer segundo (VEP 1), la relaci6n VEP 1/CVF, y el 

flujo de espiración forzada en 25-75 segundos. Todas las ev~ 

luaciones fueron realizadas por el mismo observador y regis­

tradas en las hojas dise~adas para ese prop6sito. 

Una vez que el paciente había sido valorado se iniciaba -

-e1-tratamiento-f«rmacológico, y los pacientes del Grupo Exp~ 

rimental recibían su sesión de tratamiento con las técnicas 

de fisioter?pia respiratoria, y al terminar se les indicaba 
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que continuaran practicando los ejercicios gue habían apren-

di do. 

Treinta minutos después de terminada la sesi6n'de fisiotg 

rapia, los pacientes de ambos grupos fueran· nuevamente valo­

r-ados con los mismos parámetros. Estas valoracipnes· se ~ePi:­

tieron a los 120 y 1PO mlnutos.<2 y 3 horas),·,·{ se'.;reallz6 -

seguimiento de los pacientes durante cinco--i:lía·; pára'" conocer 

si presenbban reagudizaclones. En ~stos. dlas'-.~~ éf~ctuó a -

cada paciente evaluaci6n cÚnic~ y f~nciorial i~~l.~y~rido esp.! 

rometría. 

Para Ja interpretaci6n de los datos obtenidos en las prug 

bas de funci6n respiratoria, se seleccionaron en el espir6m~ 

tro los valores normales según la tabla de Knudson, y los r~ 

sultados se expresan en porcentajes que éstos valores obteni 

dos representan de los t.>6ricos establecidos en el ~parato, 

según la edad, sexo, peso y estatura del paciente. 
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RE:SULTADOS. 

Se incluyeron en el estudio a 37 pacientes asmáticos, -

que fueron distribuidos en una forma al azar en dos grupos: 

uno al que se denominó Grupo E:xperimental y que incluyó a 19 

pacientes, que recibió además del tr.•tamiento propuesto con 

técnicas de fisioterapia respiratoria, el tratamiento farma­

cológico convencional para su crisis; y otro grupo con 18 p~ 

cientes, al que se denominó Grupo Control, que sólo recibió 

el tratamiento f armacolÓgico. 

E:l grupo E:xperlmental tuvo un promedio de edad de 38.7 -

años, con una DE: de 12.?; el promedio de edad en el grupo -

Control fué de 40.1 años con una DE: de 14.1. Los promedios 

de peso y talla pueden observarse en el Cuadro 2. De los pa­

cientes del grupo E:xperimental, 15 fueron de sexo femenino y 

4 de sexo masculino. E:n el grupo Control, 11 pacientes des~ 

xo femenino y 7 de sexo masculino. 

Pat"a e_l __ estudio de los datos obtenidos en las valot"acio­

nes clínica y funcional se ~tilizó un análisis de vat"ianza -

de una v!a.· 



GI R U P O n 
EDftD PBSO T.-.LLA 

ANOS JCIL08 -:< 39.? 62.6 168.9 
ICXPICRINENTAL 19 

D E 12.? 8.& 8.1 

:< 411.1 62.9 168.4 
e O N T R O L 18 

D E 14.1 111.3 111.3 

CUADRO 2. SE MUESTRAN LOS PROMEDIOS Y DESVIACIONES 
ESTANDAR DE LA EDAD, PESO Y TALLA DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 
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De los part.metros eva1\J'adoJ .C:on el Sistema de Puntuaci6n 

CÍ!nica., se .. encOntra,ron ''dÍf~ren.cias estad1sticamente signifl 

cativas en la evoluci6n·de las sibilancias, del uso de músc_!! 

los accesorios, la espectoraci6n y tos. 

Las sibilancias tuvieron un promedio inicial de 2.42 en -

el grupo Experimental y de 2.67 en el grupo Control. A los -

30 minutos el grupo Experimental tuvo un valor promedio de -

1.47 mientras que el del grupo Control fué de 2.39. El prom~ 

dio del grupo Experimental dos horas después de haber recibl 

do la terapia fué de 0.58, a diferencia del grupo Control -

que tuvÓ un promedio de 1.89. Las diferencias entre ambos -

grupos fueron estad1sticamente significativas con un valor -

de P 0.00000010 hasta el segundo d1a de seguimiento. Los -

promedios y desvi3clon·os estándar desde la medici6n inicial 

hasta el 50 d{a de seguimiento se encuentran en el Cuadro 3 

y Gráfica 1. 

El p.romedio .inicial del uso de músculos accesorios fué de 

2.32 para' el grupo Experimental y de 2.67 para el grupo Con­

trol. E:l primer grupo tuvo a los treinta minutos un promedio 

de 1.16 y. el grupo Control de 2.50. A las ~os horas los pa-

cientes del grupo E:xperimental mostraron un promedio de 0.63 
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mientras que el grupo Control tuvo un promedio de 1,72. Y a 

las tres horas el promedio del grupa Experimental fué de 

0,32 1 y de 1.17 el del grupa Control. Las diferencias encon­

tradas fueron estadísticamente significativas con una P me­

nor de 0.00000010 hasta el primer día de seguimiento, A par­

tir del segundo d{a los p•cientcs de ambos grupos ya no mos­

traron uso de músculos accesorios. Cuadro 4 .y Gr.1fica 2. 

La presenria de Tos tuvo una calificaci6n inicial prome­

dio de 1.68 para el grupo Experimental y de 1.56 para el gry 

po Control, En Ja evaJuacl6n de Jos 30 minutos el -grupo Expe­

rimental tuvo un promedio de 1.0, mientras que el promedio -

d~l grupo Control fué de 1.28. S6lo se observaron diferencias 

est_adísticñmente significativas hasta la evaluaci6n de los -

120 minutos en que el promedia del primer grupo fué de o.79 

y de 0,94 el del segunda. Las diferencias encontradas en las 

evaluaciones posteriores no tuvieron significancia estad{sti 

ca, Cuadra 5 y Gr~f ica 3, 

En cuanto a la evaluaci6n de la espectoraci6n, no se en­

contraron diferencias que fueran estadísticamente signlf ica-

_ t_ivas en__ ninguna de las calificaciones. Cuadro--6 y GrAfica 4.-­

TamPoco se evidenciaron diferencias significatiyas en las va-



Q R U P O 

IC><PERIHEHTAL 

e o H TROL 

... "o u" 

USO DE MUSCULOS ACCESORIOS 

31!1' 129• 1ee• DIA DIA 
n INICIAL 

1 2 

x 2 .32 :1..:1.& .&3 .32 .:1.:1. l!I 
19 

D 11: .&? .&9 .&8 .&8 .32 l!I 

5C Z.6? Z.611 1.72 1.1? • :l.? • :1.8 

D 11: .49 .&2 .&? .&2 • 38 • 
... m 29.?91!18 22.224? 

p ~ < .BBl!ll!ll!IB:t• < .eeeee111• 

CUADRO 4. PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR OBTENIDOS EN LAS 
EN LAS VALORACIONES EN EL GRUPO EXPERIMENTAL Y EL GRUPO CONTROL. 

* SI SON ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS 

DIA DIA DIA 
3 4 6 

l!I l!I l!I 

.. l!I • 
• • • 
• • • 



·-¡-·---··¡·---·-· 
' 

r . , , i· . · 
"-'~-..•. J •. - .. ·~·-···-·- . 

.. J.:i, ... 
i ·¡ 

' ... ! 
.,, 1 

'Inicial 
... : .. i. . 
~raiic.' 2. 

• Grupo' 

¡·· .. 

i 30 1 
; 12 

¡ 
Se. ll.uatr. l'a itiferenct,1 observad 
en· l<i. •Vo ucl6n del uso ;de•·IMl'.ooul 1é 

-~-r_'.J • ! 1~1-"--'-1-'o-,.-+!-"-'··· -+ . ·,' i' ! !' 
,i.·.; 



TOS 

" R u p o " IMICl"'L 39• 128' 188" DI"' º'"' 1 :z 

iC 1.r.e 1.e .79 .r.e .47 .37 
ll:l<Pll:R l"ll:MT"'L 19 

e o .. r R o 

A .. o u "' 

D JI: .4e .47 .64 .se .r.1 .r.e 

!( 1.6& :1..2e .94 .93 .s• .39 
L 19 

D JI: .r.z .r.7 ·- .r.z .r.z .se 

~ . 6.67111 1.7394 

p = Z.3499 .1328 

CUADRO 5 • PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LA CAL!FICACION 
OBTENIDA POR LOS PACIENTES POR PRESENCIA DE TOS DURANTE EL ATAQUE. 

º'"' º'"' º'"' 3 4 & 

.zr. .:zr. .:u. 

.46 .4& .4& 

.17 .17 e 

.39 .39 e 

1.274? 

.ZBB37 



! 
1 
! 

1 

i 
T 
i-. 

' '"'!" 

! 
- ! 

i 
. 1 
-·T 

¡ . 

.': ·! 

..-!. 

~firáfl.ca J. 

i . 
. TO .S 

. ¡ 
' ' 

Se muelitrn lu evoluc1ón de In tos en loli dos grupps 
de pncientep. Nótefto ccimo ln tos disminuye ·iRniff ¡ . . · :¡ 
c~tivnmente después •j• iidmlnlHtril<ln In 'ferap¡n· . -. 1 ! 

1 ;··-¡ ! ·:¡ 
1

.6 Gru¡m C:nnlrol · r ¡ · j : ,· j 
' 1 .\' ·! • ~rupo Exp~rimnnt•.l : 

····--------·---------· -··1· ... ----- - -- _______ ._ ____ ]_ 
1 

! \'.·)-1:-!H 
1 !1'··:;11.' 1. ·;¡ 

.
:, 1 -~: ;< 1 :~. l. 

1 1 :·+·· ! [· '! 

.... - ·'--- \ -,·-:· ¡ h -~~4:--f ~.1~' 



Q JI u • o 

ll::CPD:R l"U:MTAL 

e o ... T R o L 

...... o V .. 

ESPECTORACION 

n INICIAL 38' 1Z8' 188' DIA DI .. 
:l. 2 

x :1..64 :L.47 :L.37 :L.8 ,84 .6& 
:1.9 

D 11: .76 .78 • 6& .67 .68 .67 

;e 1.66 1.611 :1..ze 1.6? .94 .7& 
:LB 

D 11: .78 ,62 .76 .79 .&8 .ea 

"t a ,611627 1.8361 

p = .69524 ,40843 

CUADRO 6. PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LA CALIFlCACION 
POR PRESENCIA DE ESPECTORAClON. 

DI .. DI .. DIA 
3 4 .. 

.63 .47 .37 

.7 • .78 .68 

.6• .39 .22 

.62 .6:1. .66 

.67964 

.7:1.548 



¡ .. 
1 

; 
F.Sl'ECT~RACION 

:¡ 
! ·-+----1--.,.-----+--'----,...------r----------t-'~---;--'--"-

·'• ! ···:i·l3~'I 120' 180'\ DI '~-~J-J. ¡02 03 ; D~ 

! ' 1 ¡' : ' '. "¡ ¡ 
i · , • Gr~¡m Elpe_r~111Qntai : : _I _ • ; .. 

.. ,' G,'r~fi~n¡4. ~e''mues~ri; la \,vblu lqn :en' IJ pre~enci~ ~.-rªt P"S:·, !_i / ; -~.·, .;.~_ .. _hl, 
· ~Hpec;cofa~ión én '.lo pa.<ÜeOtYs :de; a~b~s ,1 w : !· i : 1 t:. i . ! ·••i - <:•i,:·j .. ,,i.;- ·¡···:·:~ 

' ! ' ; l 1 ' ' : 1 ! : ;f ~: : 
--·-·1' --.-:---t-··:- ·t · ~- - -----r·- ... -. · ·- ·-- ---·-·¡---r------.--·---:----r-- -----'1"-------

· ¡ ·¡·· l ¡ ; ._ .; ' ' -; -. + ;'.'.: ;~·- .:.-.-.;;; ¡. ,·,; :L::; 

: , : · 1 i ·1 l<t.:.r·:~::: 

1

1 ... ' •... -.-\·. ·¡ ·;!! 
... "!;"""' 

¡ ¡.·' 
:.•·, 

i 1 : ' ' i·:··:·:1 

L-.~------·-·--:.-"_L __ F.. ___ ... ; __ ·~-·T ¡ .. l.! ¡. '~~ 
' . ¡· :_:.á~. ~ : ... 

Gr,upo· Con_ crol i 



28 

loraciones de· la cianosis. S6lo cuatro pacientes presentaron 

cianosis én el momentb:de, su eva.luaci6n. 

Por _lo que i"espect-a ·.:a· fa S.: ~·.alOraciones funcionales, los -

parámetros que resultarori'·'ci:iii:Cciüerencias significativas es1. 
.·,, __ :;{-·~·.>_._. j~~:;·;~:::_··. 

tadísticamente fueron·Ja fr~';:u~ncia ·cardíaca, la frecuencia 

respira toda, y la cap_~cida~~~ltal, 

La frecuencia cardíaca (FC) tuvo un promedio inicial de -

105.9 y 105,6 para el grupo Experimental y grupo Control re§ 

pect ivamcnte. En la evaluaci6n de los 30 minutos el grupo E,i¡ 

perim~ntal mostr6 una FC promedio de 92,8 mientras que la FC 

del grupo Cent rol fué de 100.4. A las dos horas el grupo Ex-

perimmntal tuvo un promedio de 88,7 1 y el promedio del grupo 

Control fué de 94,7. Tres horas de~pués de iniciado el trat~ 

miento el grupo Experimental tuvo una frecuencia cardíaca -

promedio de 86,2 y el grupo Control de 90,1, En el primer -

dla de seguimiento los promedios de frecuencia cardíaca fue­

ren de 63,0 p1ra el qrupo ~xperimental y de 84,7 para el gr~ 

pe Conti'';)1·:·Las' diferencias observadas tuvieron significan­

cia estad!stica hasta la evaluaci6n de los 120 minutos con -

un valor de P 0,00000010 1 y hasta el tercer d!a de segui­

miento con una P~7.0000045, En los días 4 y 5 ya no se obse~ 
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varan diferencias estad1sticamente si_gn_lficativas. Cuadro 7 

y Gráfica 5. 

La frecuencia respiratoria inicial del. grupo Experimental 

fué de 28.74, y de 79.11 del grupo Control. A los 30 minutos 

el grupo Experimental tuvo una frecuencia respiratoria promg 

dio de 23.GB, mientras que el grupo Control tuvo una FR pro­

medio de 28.44. Los promedios y desviacionPs estándar de las 

evaluacion~s subsecuentes se muestran en la Gráfica 6 y Cua­

dro 8. Se observaron diferencias con signif icancia estad1sti 

ca en todas las evaluaciones, con una P 0.00000010. 

En las evaluaciones de la tensi6n arterial no se eviden­

cidron diferencias estadlstlcamente significativas entre am­

bos grupos. Los promedios y-desviaciones estándar se encuen­

tran en los cuadros 9 y 10·. 

El promedio inicial de la capacidad vital forzada (CVF) -

del grupo Experimental fué de 52.79, y del grupo Control fué 

de 53.67. En las evaluaciones de los 30 y 120 minutos las di 

f erencias observadas no -fueron ·estad1stlcamente signif icati­

vas. Sin embargo, las observadas en los 180 minutos, as1 co­

mo en el primer y segundo d1as de seguimiento si resultaron 
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con significancia estadística P = 1,7199, Cuadro 11 y Gráfi­

ca 7. 

No se logr6. demostrar qu~ el grupo Experimental tuviera -

un volumen de espiraci6n forzada en el primer segundo (VEF1) 

significativamente mayor que el del grupo Control. Como tam­

poco resultaron significativas estadistlcamente las diferen­

cias encontradas en las evaluaciones de la relaci6n del VEF1 

con la capacidad vital forzada (CVF) 1 y del flujo de espira­

ción forzada 25-75 CFEF 25-75), Los promedios y desviaciones 

estándar del VEF1 medidos en ambos grupos se muestran en el 

Cuadro 12 y Gráfica 8, En el Cuadro 13 y la Gráfica 9 se i­

lustran los obtenidos de la relaci6n VEF1/CVF, Y finalmente, 

en el Cuadro 14 y la Gráfica 10 se muestran los promedios y 

desviaciones estándar de los valores obtenidos del FEF 25-75 

en ambos grupos de pacientes. 
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DlSCU~lON. 

La crisfs as~'t1tic.a, que eséencialmente corresponde a un -

marcado aumento de la resistencia de las vías aéreas provee,!!_ 
' . '.,.·, __ ' 

do por la .corit.racci6n .del m(isculo liso y por la disminuci6n 

de la luz bron~uia!', producida a su vez por el edema de la -

mucosa y, .el ~cúrri"i:Io de las secreciones, presenta el Ínicamen­

te una vari.edad de signos y síntomas susceptibles de ser mo­

dificartos por t~cnicas de fisioterapia respiratoria. 

Como se señal6 anteriormente y ha sido demostrado por 

Freedb~rg y cols. 12 y Plata y cols. 31 , el cuadro clínico -

del ataque se encuentra importantemente influenciado por el 

estado de ansiedad del paciente. Y por otra parte, reciente­

mente se ha intentado la aplicaci6n de técnicas de f isioter,!!_ 

pia respiratoria en niños con crisis asm~tica y se reportan 

buenos resultados 26 

f.n el presente estudio se' pretendi6 demostrar la utilidad 

que tienen las técnicas de fisioterapia respiratoria para el 

control de la crisis asmática de los pacientes adultos, em­

ple¡¡rÚ:lQl_as _eo, fo_r.ma complementaria al tratamiento farmacol6-

gico. 
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gn una primera aproximaci6n 1 se observ6 que el promedio -

de la gvaluacl6n Clínica, tomando s6lo la cal!f!caci6n total 

de_acuerdo con el sistema de puntuaci6n utilizado, mejor6 -­

significativamente en el grupo de pacientes que recibi6 el -

tratamiento con técnicas de fisioterapia respiratoria; pero 

ésto s6lo fue observable en las primeras tres evaluaciones -

posteriores a la administraci6n del tratamiento, es decir, -

hasta los 180 minutos. 

Cuando se nn~lizaron c~da uno de los parámetros de la gv~ 

luación clínica por separado, se encontr6 que principalmente 

las sibilancias y el uso de los músculos accesorios tuvieron 

una mejoría significativamente mayor en el grupo gxperlmen­

tal, que la observada en el grupo Control. Y ésta mejoría -­

persistió durante todas las evaluaciones. gste hecho induce 

a pensar que las técnicas administradas a los pacientes del 

grupo gxperimental 1 tuvieron un efecto benéfico en el mejor 

control de los síntomas de la crisis asmhtica, como ha sido 

postulado por Mancilla y cols. 26 , influyendo en ésto en fo~ 

ma primordial la técnica de espiraci6n lenta y prolongada -­

con los labios.fruncidos, en combinaci6n con la respiraci6n 

diaf-~-,;9-~?.:túoa; -pues con ésta técnica se con5lgu" disminuir -

el ·cierre·· premrituro de la v!a aérea, controlando as! el bren 
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coespasmo¡ y la respiraci6n diafragmática· o ábdominal al de-· 

mandar una mayor ulilizaci6n de la porci6n b~·~·3 :d,~l···~~rá·x, ~,· 
permite conseguir una mayor relajacibn de los·mú:~ui~~· d~ la 

:,--.f< .. -.:'.'>< :::<-~ -:: 
cintura escapular y del cuello' ésto ~dls'!'i n,;'y~. ~~- conseC:uen-

cia, la util izaci6n de los músculos \~'~c~;~o~i.Jf~~pertores y 

el trabajo respiratorio.' 9.' 29, :32; ')a'.>:· 
--~'.\ :,,,_-~;?~:,". 

La presencia y severid§d,e_e .'ff t'~~ ta~bién mostr6 una me­

Joda significativa en e{-g"~\ip((t)(µe?Í.~ental cuando se comp.!!. 

r6 con el grupo Control pero s61b',-h-asta' los:-1eo minutos. pos­

teriores a la administraci6n del tr'1tamiento. Sin embargo, -

al comparar la evoluci6n que present'.S"' la' esp~i::toraci6n en ª!!! 
' ' ' 

bos grupos, no se encontraron difererii::ias. significativas. -

Por ésto, no es posible inferir que las maniob.ras de higiene 

bronquial administradas hayan tenido un.efecto real en los -

pacientes del grupo Experimental. 

Por otra parte, el que la seveddad:·~e-n.t;,~ haya dismi­

nuido significativamente en la prl.m~r;:~aig~·a~i6n p~st-trat,f! 
'l,._\~ - ,_ ·, ~ 

::::::: ,;: :::.~":: :::.:r.f ~.:~~~f~1f~'.;J;;~: ,. 
No fué posible en ¿st;,,Y(~a~~'J¡;';~~·~}¡j~~~~~{ ;; f=.lanosis po-
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dría modificarse con éstas técnicas de tratamiento, ya que -

un número_ muy· escas.? de.: Pacientes presentaron el signo. No -

es frecuente observar cianosis en los pacientes asmlticos a-
, .. ·,· :- : ;··.: •• e_. • 

~dultcis du~ante. ;us crisis' a menos que exista previamente un 

tr~n~l:o~ri() ~;..' l~difusi6n de los gases originado por un est~ 
;·· ···:·.\:·<:···· .. ··: .-:·::·.. . -

dci dé irÍ.suffi:iencl a respiratoria cr6nica, Ademls, se puso e§_ 

p"~i~i>~~~n¿·i~~ ';;ri que los pacientes seleccionados para el -

e;tudio;:'no :·estuvieran comprometidos desde el punto de vista 

card.Í.od.~~.~.i~:torio, o que. presentaran datos de gran disfun­

c.i6n p:~1:;n~~:-c~6nica, con el fi_n de evaluar mejor su res-­

puesta al t~:ta·~·i:n·t~. 

Al estudi.'li. l'~fT~~pÜe~~ta· d.e .los paé:ientes del grupo E:xpe-

rimentai ~l R~~~'~{~~t;;":'{i:Íi~~t~~~~ico en la E:valuaci6n F'un-

cional, se "r\c:c,~G6'c(~e-:iá r~ecuencia cardíaca del grupo tu-
- _·_ --~~:~:. /~:-;:¡. ?.::-7::~_~:_)··._C· .. ):-:· . :· 

vo un .descenso :significativamente mayor con respecto a la 

frecuenci_iÍ c~,-dr1;Úci~~·grupo Control en las evaluaciones 

post:.:tratarrit'úMto:' E-~to puede ser atribuido a la apl icaci6n -

de: la' t~~~Í~{d,,_ .. relajaci6n mentñl y muscular, pues como se 

men¿i~na en\os estudios de F'reedberg y cols. y Plata y cols. 

6st'~.l~"-L~ci1i,cas ti~ne un efecto importante en parámetros como 

ta fr~cUencla cardÍ3ca y respiratoria, y en menor medida en 

Ja tensl6n arterial. 12 • 31 • 
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~s posible inferlr que la dlsminuci6n signif lcativa en la 

frecuencia respiratoria de los pacientes del- grupo ~xperimen 

tal, estuvo determinada tant~- por_ la_ admfoistraci6n de la r~ 

lajaci6n, como por efeclo de_ l~ t6cnica ele -espiraci6n lenta 

y prolong•lda, y de l~respir~cÚn di~fragm{¡Úcaí Jas dos úl-

:~:::1:a:e::::;D!~:~t:;{_;-~t:;;~}~ e~'Ta reducci6n de' la fre;. 

;~::-:.; :.;,,,::/'._ ,,-~~~ ;o ~- - - -+x:· -~~;~, 

No sejoq~é e~)c!~~c:i~? ef~~l{a19Jlla de Út~ ·-~~~:¡~~{~n-to 
en fa ,ev01 úci;,i-:·'de l'ii• _t¡n~J6n ar,l:~d.a1--cie1 ~ru~~: ¿;¿¡;~~i~~n-.,-· 
tal• AlgUJ)o~JalJtfr;e-~Lh~ncmencio(lnd,;·~u~';ia~';~~<faiC~Ia~')el.f!. __ 
Jácr6n dismlh~ye;;;l~s -~Úras de tensi6n ar~~·~i~;_;;.;!li'~~jctos 
entrenaci;>s: b; Ú--ni~y- posibleq1ielaa~ciqiJt.'~IJ~st~éÍspacien 

"·.-~·- -' ··~,,,.,, __ ,.;_,··~ 

tes no -habíán -retibl_d~ P.rey.l~"J':ii.te-~}t,e-_tt}~~=di_t~r~~f~; no -
se obse;~,;,~~ r~~púc~ta~ q¿e -requiérEin;Ún ~nhenámícinto_ ma;_ 

yor que ~~1C,i~~!_se~_'i6n/---;;-• : -·~·- ,,(_. ---
:·,-:-:', ~:;~::·:·· - •.. ·\,}~:··.··/./ ;/:·~ ·.':)';. "->"'.' .~;:~~~·:l :.:~¡_;:.' .. 

La respu:i't~"t ;~~61 ~2,l,~J·~~-b~,~~v~1~s,'~~n%;Lp~ct6• á las -

pruebas de••-rJri~¿¿n,:i~~¡,F;a~?fi'á';~;nd/f;J~~it::i~ ·~~~·nbl~~er una 

rela¿i6~'.~nt;e 1;· ~J~di~t;;¡¿16'ri d~\t:úriiC:~~ --d~ ;islot.erapia 
• - ,· .- . ·_,:'>" " ',..?: : ··-,. :.;-~ -:. ·., • .,,;o-··::. 

rcsplrator_1ii.;_y ~~joría f~nclon~~ reflej~,cia'}~n)a espi:omc--

'_ -t r í~ .-~~s·1 ~~; émb_~rg·~-, ~-ªeb~~-~e~~Fs-~~~~~~"9-~#_i~,t~~~~-2~'.:_~-~~-~-~!---~-~~~ 
. _- - . _- . . . . ·_· ... ·', . " ' - . ~ . ' - '.--.-. - , - . 

po Éxperimental mo-str6 -una-C:apacid~d •v!tar·rorzadu -mayor" -
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la del grupo Control en la .primera evaluac:i6.n post'.:"tratamie!) 

to y ~~mantuvo en todds las subsecuen~cs,··aunque 6sta dife­

rencra no h,,1ya Sido éstad!stica~ent'e significativa; 

Es probable, corno '.mu~st~a~.·l~~ datos obté~lcios d~ las de:. 

terminaciones dé fo~ H~j;s ~or'~~d,;~, que Ú grupo ¿pe;ime!! 

tal haya te~jdo ~alo)~s,iíiii~Jés•kid~ dál • ~~upi, .. '¡:C)~fr··· ()l, ~~~ 
··::._ 

viamente al~. crr~·1i{y'.~ritj~é:~~~co~fo;m'e• ~~:"C:ón~égJ!~'ra ;,,~ 
r!a en lstos pafb~e~'~bs~';ioiv·~~;g1e~t~k ·,'~·~r:~h~~~.~)Lpcf'~os;, 
t raron · pcircc~ t,1J·e; · ni~~o·~f ~ ~ú~qoÍ;•rifai~ni~;ª\;"~~~?j. ,.-,., ·, ' 

_- .. ,,,~, --''"'-"""" ·~~:~~---:~;:_·,:;;~c~t-!;,º~:( . 
- ,, -, . ,~·" - - ' ·;'"·\~·~: 

Del presente ti¡¡bafo·,·~.;' ~ü~cÍ~;'~6ii~Í~i~ '~~\}~}apÚcaci6n 
de t6cnicas de fi!<Í6t~;il~l~ f~s~i'f.-.~c{f,1~(J~r}.~t~~los episo-­

dios de agudizaci6n ,d!l 1 os p~~ie~i:'~s/a'smiú~()s ~dül fos, es -

Útil tanto desde el punto:. de,~lsta cl!nl¿o· como funcional, -
.... ':, ··>"·'. . ~ 

colaborando en el controL de• la 'sÍ.nt~rnatología del ataque en 

forma estadísticamente s1d,.,1r1sat'1~a:, 

Por otra parte¡ du~ant~''lo~~~·!as dé'. segulrriiento no se de­

tectrJron cpisod_i~~. 'de:-~~a·~~~-i~~~íp~ -, p_or éSta razón es reco­

mendable hacer ~n seg;;,F~i¡;nto ,;n.ls -1 arg6 para poder detrminar 

si los aaci!'n~ek_ ~~t<;r°~~l~¡er:-o~-y-Iapreridi.eron las-t::foacas :_: 
0 

obtienen al_gúnbf-nefl~lo en' ei se~~ldo de que tengan menos 
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periodos de agudización· o los tengan. niás· espaci'ados, y cu,rn­

do prer.enten un ataque, ~ic~n \a i~aúia~i-6~'él~ su.térapia 

en casa, logran i:ontrolár sü crisi~~y evit~n. acudir: cal hospl 

tal.: Para poger ~:~vaci'~ar~ :16 .~ritq:~:.~~~·> se de·b·e·:. f~·f\é~~',\1~_\. ¿:'~Up~ 
de pacientes ya entrenados :'~,í el úsC:Í dé ¡~,i\~~·ni~Ú, que :_:::_· 

las lleven .a cabo con regularidad, y que ~~-~ ,i~·puesto, 'te~­
gan un control farmacoJÓgic;o a~ecuado¡ puci; no debe~~s olvi­

dar que el manejo integral de los pacientes, supone la partl 

cipaci6n de un equipo interdisdpl inario. 
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ru:sUME:N ~ 

.e;¡ emplP.o ·d.e la tér.nicas de f is lo terapia respiratoria en 

el tratami<?nto t!e· os par.lentes anmáticos se ha- ·recomendado 

desde.hi.ice:- m-í~· de cincuenta añcis, como un· método'-compleme_nt~ 
'· .. ' ' 

rio para su.tratamiento integral; y se han ci'ocún{entado los:_. 

beneflc\~s qll; éste tipo de .terapia proporcl.éma ~ rci~ pacien 
' - : . ,· _ .... , 

tes nsm6ticos'en';su:blenestar general Rede~tcrl)cnte' 5~:ha :~ 

compr.:lbácl(, qll~~ l}i uÚ1.1 ;~ci6~ de· éstas .. :t~cnl2a~';/ciu·füte lo;·· 

pedodos.de .~~isis de lo~ pacienles"~.s~ál:J.;.;;:t;;'r antíJ~"s. rf 

sulta be~é(Í~a ~Úa el m~jor controL,de lai¡~i;~~.S> 
• - • - .-'. - "- •. ' .• -' '· - ··- ,"'-· "' - .' •• - - - •• ¡" "~ -i;_: 

,': -~~'.:.· ~ '~ .. ~~.: :.·.'. < ·,_,~- _- ~--<~ -~~~< jf-~~~_:_,;~0-- '( ,:~~- :.·:·~::~{~~:-/.~ ' 
- ---=,· ~ 

El presci\te i:rab~Jó ·~~:t~~di6 eva~Ú~r\{ateffcacla de las 

técnicas de, flsfotóiriipla respi~iílorla apll~adas\duraz:ite los 

periodos· de agudlzac;l6n de l~s ~aci~'nt;s ai;~~\:J:¿;o~ ~d~l tos,­

Y conocer sl c6~ el)~s se c~nslgue;Ú~ ~:int¿~{/~j,s; ;~pl~o de 

la crisis a~mática>· · .. / L ~.; 'i:1: ··.,'.;·~s!' º:s )e __ 
:·;'. ~(-~'.:}~. :d~~' ', ··;t:. 0°·);: ;".~.~~,'> 

· :::i~~'.~iYt~~¡;~~~¡~~i~J~~~l~~z;¡;¡¡:c,. 
ce 1 el l~af~;,i~nfo pr6p~ ... si:.~ co~ técnicas(de Üsi~terapla 
res¡Md~od~; •un ~r~po Confrol 1 con 1~' p~¿;i~n~~s: ~~¡~~es 
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s6lo recibieron el tratamiento farmacol6gico, A todos lo~ -

pacientes se les realiz6 una evaluación cllñica y funcional 

antes de administrarles el tratamiento, 30 1 120 y 180 minu­

tos despu6s de haber iniciado la te rupia 1 y fuer.en seguidos 

durante cinco días con evaluaciones diarias incluyendo espi-

rometría. 

Se encontr6 que, ·desde el punto de-vista clínica, lospa­

cientes del grupo Experimental presentaron una mejoría signi 

ficativa en ia ~volucl6n de las nibilandas y del usb de mú,§. 

culo~ acc'esó'~fos; consigulentlo as! una. mejoría más rápida --' 

que lo_s pacientes del grupo _Control, F'uncionalmente-, el" gru­

po t:xper:imentaL;consigui6 _una di sminuci6n significativa de -

la frecüe-rii::ia c~rdlaca y-·--1a frecuencia- respiratoria por efe.s 

de la_ lerapla_administrada. 

No sé:iagr6 <islablec"r una r"11cl6n entre la_ mejoría ob-
,,·: ' 

serv1da 'en él grupo E:xperlmental el ínicamente y la evoluci6n 

en sus pruebas de funci6n respiratoria, Las ·espirometrías s~ 

riadas de los dos grupos, no mostraron dif<>rencias signific!!_ 

tivas. Se concluye que lil fisioterapia respiratoria colabora 

en -el -control de l d - s lntomntolog1a ·del -ataque asmát ice en -­

forma estad{slicamente signific~tlva. 
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