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Rehabilitacién, segin la O.M.S., se define como
el conjunto coordinado de medidas médicas, so-
ciales, educativas y profesionales destinadas a res-
tituir al paciente minusvalido la mayor capacidad e
independencia posible.

En el caso que nos ocupa, se trata de facilitar,
mantener o devolver al paciente con EPOC
(bronquitico crénico, enfisematoso, asmatico y/o
bronquiectasico) el mayor grado de capacidad fun-
cional e independencia posibles para su actividad
diaria.

Habiendo sido ya tratadas en los capitulos pre-
cedentes las medidas diagnosticas y de seguimiento
respiratorio de dichos pacientes, nos resta en este
apartado ocuparnos de la terapia fisica de los mis-
mos. Esta se va a referir fundamentalmente a:

— Respiracién dirigida y asistida.
— Drenaje bronco-alveolar.
— Reentrenamiento al esfuerzo.

RESPIRACION DIRIGIDA Y ASISTIDA

La respiracion tiene dos periodos de sobra cono-
cidos: Inspiracion y Espiraciéon. En tanto que la
primera tanto sea normal como profunda, realiza-
da por el propic enfermo, es siempre un trabajo
activo, la espiracion normal es un proceso pasivo
en tanto que si es forzada es activo.

En la inspiracion intervienen una serie de grupos
musculares que conocemos como principales:
Diafragma, Intercostales Externos y en menor me-
dida los Escalenos. Otros grupos musculares son
accesorios: Esternocleidomastoideo, Pectorales,
Serratos, etc. Solamente el Diafragma asegura
aproximadamente un 60% de la ventilacién pul-
monar, la cual se ve incrementada por el trabajo si-
nérgico del grupo intercostal externo fundamental-
mente basal. Ambos grupos musculares permiten
una inspiracion mas profunda y por tanto mas efi-
caz para el paciente. La musculatura accesoria en
cambio, posee menor capacidad de ventilacion y
ademas al entrar en funcionamiento resta trabajo y
eficacia a los musculos principales, realizindose
por tanto una inspiracién mas superficial y menos
rentable para el enfermo.

Con lo visto hasta ahora, se entiende que al tra-

tar de dirigir la inspiracion a un paciente con
EPOC hemos de procurar por una parte que utilice
adecuadamente la musculatura principal a la vez
que por otra relaje la musculatura accesoria.

Este procedimiento se inicia por una adecuada
instalacion del enfermo en postura de relajacién en
sedestacion o semidecubito supino (segin toleran-
cia), con las rodillas en flexién de unos 60 grados y
brazos a lo largo del cuerpo. En dicha posicion, so-
licitamos la colaboracién del enfermo quien segiin
las indicaciones del terapéuta realizara una inspira-
cion nasal y profunda tratando de llevar su meso-
gastrio hacia adelante, es decir, contrayendo su
diafragma el cual hara descender el suelo toracico
desplazando las visceras abdominales en esa direc-
cion. Tras ello, el paciente debers ademas expandir
las ultimas arcadas costales contrayendo asi la
musculatura intercostal externa basal.

Es importante que al inspirar, el aire entre por
las fosas nasales a fin de que llegue al alveolo a una
temperatura, grado de humedad y de pureza ade-
cuados para la mejor realizacién de la hematosis.
Ademas, la inspiraciéon nasal permite una mejor
accion del Diafragma.

El tiempo espiratorio es igualmente importante
ya que uno de los problemas de estos pacientes es el
mal vaciamiento aéreo. Con una espiracién nor-
mal, el aire tiende a quedar en las vias respiratorias
y si la espiracion es muy forzada se produce ade-
mas un colapso alveolo-bronquiolar con atrapa-
miento aéreo importante. Por dicho motivo, la es-
piracion debera ser suave y prolongada en el tiem-
po, requiriendo la contraccién paulatina de la mus-
culatura abdominal e intercostal interna. Ello se
logra indicando al paciente que espire soplando
suavemente y por la boca a la vez que introduce su
abdomen.

Todo el ciclo descrito se repetira varias veces a lo
largo de una misma sesién e incluso se procurara
crear un habito respiratorio en el enfermo para que
a lo largo del dia lo realice con normalidad mejo-
rando por tanto su oxigenacion.

En pacientes que lo precisen se debera realizar el
tratamiento administrando a la vez oxigeno por
mascarilla o bien en otros casos mediante respira-
dores.
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Es conveniente ademéas siempre que por cual-
quier razén no esté contraindicado, potenciar
suavemente la musculatura mencionada tanto ins-
piratoria como espiratoria, realizando ejercicios
adecuados a cada grupo muscular.

Para mejor relajar la musculatura accesoria po-
demos utilizar el masaje en varias de sus formas:
roces, presiones, amasamiento, pinzamiento-
rodamiento, percusiones, etc. No estan de mas los
estiramientos musculares suaves sobre todo de la
musculatura cervical y de la cintura escapular asi
como también los ejercicios de flexibilizacion del
raquis.

DRENAJE BRONCO-ALVEOLAR

El acimulo de secreciones bronquiales que es
habitual en estos enfermos pueden intentar drenar-
se ayudandonos de diferentes maniobras fisicas, A
destacar:

— Tos dirigida

— Percusiones y vibroterapia
— Posturales

— Aerosolterapia

Tos dirigida

La tos es un mecanismo defensivo del organismo
que tiene normalmente como mision liberar las
vias aéreas del exceso de secreciéon asi como de
cuerpos extrafios. Dicha tos, en los enfermos con
broncopatia cronica, suele ser continua y por tanto
ineficaz y fatigosa. Hemos de procurar que la tos
sea poco fatigosa y efectiva, es decir, seguida de
expectoracion.
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La maniobra de la tos dirigida se inicia con ins-
piraciones profundas diafragméaticas seguidas de
espiraciones prolongadas que poco a poco van mo-
vilizando la secrecion en sentido centripeto. De vez
en cuando se indica al paciente que realice pe-
quefios intentos de tos contrayendo la musculatura
abdominal suavemente. Cuando el paciente sienta
que puede expectorar, entonces y s6lo entonces se
le indica que tras una inspiracion profunda realice
dos o tres golpes de tos contrayendo bien el abdo-
men e intentando arrojar fuera la secrecion.

La misma maniobra se repite varias veces a lo
largo de la sesién.

Percusiones y vibroterapia

Tratamos mediante las percusiones de despren-
der y movilizar las secreciones bronquiales, facili-
tando con ello la expectoracion. Las percusiones se
aplican por todo el térax insistiendo en las zonas
de mayor acimulo. No deben ser aplicadas directa-
mente sobre la piel del paciente. Se realizan gene-
ralmente con la regién palmar de ambas manos fle-
xionando las articulaciones metacarpofalangicas.

La vibroterapia consiste en aplicar vibraciones
bien manuales o bien mediante ultrasonidos con el
mismo fin que las anteriores. En caso de ser ma-
nuales se aplican en el momento de la espiracion.

Asi mismo y con el mismo fin resulta practica la
maniobra de “‘aceleracién del flujo espiratorio’
que también es manual.

Posturales
Mediante determinadas posturas, favorecemos
también la movilizacién de secreciones utilizando




la fuerza de la gravedad. En caso de presentar el
paciente disnea importante pueden no ser bien to-
leradas. Se usan generalmente diferentes posi-
ciones en decubito (lateral, dorsal y ventral) e
incluso posiciones declive. Se suelen asociar a las
percusiones.

Aerosolterapia ;
Consiste en introducir por via aerea diferentes
sustancias en forma de inhalacién y que ayuden al
drenaje: broncodilatadores y mucoliticos por lo ge-
neral. El paciente debe inspirar profundamente
con su diafragma cuando inhale dichas sustancias.

REENTRENAMIENTO AL ESFUERZO

Mediante dicha técnica, se adapta al paciente a

su situacién creada permitiéndole con su parén-
quima pulmonar funcionante adaptarse a sus acti-
vidades de vida diaria tanto laborales como de
ocio.

El paciente debe observar las mismas maniobras
de ventilacion anteriormente mencionadas y adap-
tarlas al ejercicio fisico (marcha, subida y bajada
de escaleras, rampas, etc.). Se puede utilizar en
ocasiones una cinta rodante o cicloergémetro que
ademas permitird hacer un seguimiento cardiaco
del paciente, incluso determinar su umbral anaero6-
bico para permitirle una mayor economia al reali-
zar dicho entrenamiento.
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