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RESUMEN

En el presente trabajo se estudia el asma bronquial, una de las patologias respiratorias que esta
aumentando en los dltimos afos en las sociedades avanzadas. En este sentido, factores como el
medio ambiente, el estrés y la violencia, entre otros, parecen influir de forma importante.

Los objetivos marcados por la Fisioterapia para la citada patologia es consequir una buena reedu-
cacion respiratoria, que pueda ser eficaz para el paciente en los inicios de la crisis asmatica, preten-
diendo controlar o abortar la crisis y evitando consecuencias no deseables.

El pronéstico viene condicionado por la colaboracion del paciente, junto con la actuacion de un
equipo multidisciplinar.
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ABSTRACT

In the present work, we study the bronchial asthma, one of the respiratory pathologies that it is
increasing in the last years in the advanced societies. In this sense, factors as the environmental
means, the stress and the violence between other seem to influence in a way impaortant.

The objectives labeled by the pshysical therapy for the cited pathology, it is to obtain a good ree-
ducation respiratory, that could be effective for the patient in the beginnigs of the asthmatic crisis,
intending to control or to abort the crisis, avoidind consequences not desirable.

The forecast, comes conditioned by the collaboration of the patient, together with the perfoman-
ce of an equipment multidisciplinar.
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INTRODUCCION broncoespasmo, el engrosamiento de la pa-
red bronquial debido a la inflamacion, y la
Fl asma es una alteracion funcional en la  obstruccién por las secreciones bronquiales
traquea y bronquios, que reaccionan excesi-  espesas y adherentes. De ellos:
vamente a diversos estimulos.
La obstruccion del calibre de las vias ae- a) El broncoespasmo es la consecuencia
reas reflejan la implicacién de tres factores: el de la contraccion de los musculos lisos bron-

*  Comunicacion presentada en el XIl Congreso Nacional de Fisioterapia. Granada. Mayo 1998.
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quiales que comienzan a cerrar la abertura
de los brongquios. El proceso implica a todo
el arbol bronguial, siendo reversible esponta-
neamente o por diversos actos terapéuticos.

b) La reacciéon inflamatoria es variable,
produciendo un edema de la mucosa que re-
duce gradualmente la luz bronquial. La hi-
persecrecion bronquial, es decir, este moco
espeso puede obstruir los bronquios, scbre
todo las pequenas vias aéreas, siendo un
factor negativo para el asma [1].

c) Las vias obstruidas dificultan el inter-
cambio gaseoso y aumentan la resistencia
de las vias, provocando una respiracion difi-
cultosa. El paciente hiperventila, lo que dis-
minuye la pO, y aumenta la pCO, vy se esta-
blece una alcalosis respiratoria [2].

En el individuo normal los musculos lisos
bronquiales estan bajo la dependencia de
dos sistemas nerviosas; el sistema nervioso
adrenérgico (que controla la broncodilata-
cién) y el sistema colinérgico (que controla la
broncoconstriccion).

El equilibrio entre estos dos sistemas juega
un papel importante en la estabilidad del ca-
liore de los bronquios. Actualmente se sabe
también que la inflamacién desempefa un
papel preponderante.

Los diferentes agentes especificos existen-
tes (polen, acaros, etc.) o no especificos
(humo, frio, etc.) provocan la liberacion de
mediadores como la histamina, provocando,
por una parte, una broncoconstriccién inme-
diata, contrayéndose el musculo liso bron-
quial, y por otra, una serie de reacciones res-
ponsables de la inflamacion.

En los afios 70, al primero de estos facto-
res, el broncoespasmo, se le concedid gran
relevancia, de tal modo que el asma se defi-
nié como una enfermedad broncoespastica.

Afos después, a principios de la década
de los 80, comienza a cambiar la concepcion
de la enfermedad asmatica. En este sentido

se confirmé que el asma era una enferme-
dad inflamatoria, e incluso en sus formas
mas leves. Estas conclusiones se hicieron evi-
dentes tras estudios histolégicos pulmonares
de nifios con asma leve y de nifios fallecidos
por asma. Los cambios histolégicos en am-
bos casos eran muy similares.

Los famosos estudios de Laitinen sentaron las
bases para incorporar la inflamacion de las vias
aéreas como condicion fundamental del asma.
Asl se reconocié en la conferencia del Con-
senso Internacional de 1991. En ella el asma
se definié como «una enfermedad inflamato-
ria crénica de las vias aéreas, con participa-
cion de numerosas células, mastocitos y eosi-
nofilos». En los individuos susceptibles a este
proceso inflamatorio suele ser causa de la
obstruccién de las vias aéreas, reversible es-
pontdneamente o con tratamiento, y del in-
cremento de la respuesta de la misma a esti-
mulos muy diversos [3]. Asi, la inflamacion
causa episodios recurrentes de sibilancias, dis-
nea, tiraje toracico y tos, particularmente de
noche y a primeras horas de la manana. Estos
episodios se asocian a una amplia pero varia-
ble obstruccion del flujo aéreo, gue es reversi-
ble de forma espontanea o con tratamiento
tras un periodo variable de tiempo.

En sintesis, la hiperrespuesta bronquial, la
limitacion intermitente del flujo aéreo, la tos
y las sibilancias se consideran consecuencia
de esta inflamacion.

Algunos autores [4] han clasificado el
asma en:

a) Extrinseca, llamada también alérgica o
inmunologica. Tiene una fuente externa,
como es un antigeno.

b) Intrinseca, conocida como asma no
alérgica.

En sus formas de presentacién puede ma-
nifestarse como:
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a) Asma con disnea paroxistica, caracte-
rizada por crisis disneicas sibilantes de inten-
sidad y frecuencia variables, aunque total-
mente reversible. Durante la crisis existe una
hipoxemia asociada a una hipocapnia cuan-
do la crisis no presenta signos de gravedad.

En el perfodo intercrisis el paciente no tie-
ne por qué percibir molestias respiratorias.
Las pruebas funcionales respiratorias no
muestran, generalmente, ningun trastorno
ventilatorio obstructivo.

b) Asma con disnea continua, que pre-
senta disnea permanente y que condiciona
al paciente a importantes limitaciones.

En algunos casos, el asma con disnea paro-
xistica, no tratada adecuadamente, puede
desembocar en un asma con disnea conti-
nua. El asma con disnea continua puede ins-
taurarse de forma insidiosa sin que se en-
cuentren episodios paroxisticos identificables.

Si se realiza una radiografia se puede ob-
servar un aplanamiento de las cUpulas del
diafragma, hiperclaridad parenquimatosa y
aumento del volumen residual, fiel reflejo de
un trastorno ventilatorio obstructivo perma-
nente asociado a distension toracica.

En una gasometria se puede observar una
insuficiencia respiratoria, con hipoxemia mas
0 menos severa asociada después a una hi-
percapnia cronica.

Independientemente del cuadro clinico del
asmético, pueden aparecer crisis agudas sin
las caracterfsticas de la crisis, en las cuales se
produce una insuficiencia respiratoria aguda
que requiere hospitalizacién en una unidad
de urgencias.

En relacion a la incidencia, los nifios meno-
res de 10 afos, aproximadamente la mitad de
los afectados, presentan problemas, si bien
en los Ultimos afos parece haberse duplicado.

*  Djario Médico. Abril 1998.

En el aspecto evolutivo, segin datos del
Consejo Internacional del Asma [5], de la mi-
tad de los nifios asmaticos, un 60 % no vuel-
ven a tener sintomas de su enfermedad al lle-
gar a 20 anos; un 35 % experimentan una
gran mejorfa, y el 15 % no evolucionan. En al-
gunos casos el proceso puede remitir en fun-
cién del desarrollo del sistema inmunitario [6].

Se han barajado también otros aspectos
vinculados al asma. Asi, en la Conferencia In-
ternacional de la Asociacién Americana de
Pulmén y Sociedad Toracica se presento un
trabajo sobre la relacion entre la violencia y el
asma. Otros autores, como Rosalind Wrigth*,
se manifiestan también en este sentido, rela-
cionando la expasicién a la violencia con la
frecuencia de presentacion de cuadros asma-
ticos en aquellos nifios que viven en zonas
marginales de las grandes ciudades. Todo pa-
rece indicar que los nifios expuestos a am-
bientes violentos y ruidos son dos veces mas
propensos a tener disnea, y la probabilidad de
ser diagnosticados de asma es tres veces mas
frecuente antes de los dos afos. Por ello, los
objetivos que nos hemos planteado son:

1. Estudiar la especificidad de los factores
individuales presentes en el asma bronquial.

2. Disepar estrategias que yugulen los
sintomas que preceden a la crisis.

3. Elaborar un protocolo terapéutico
adaptado a la cronologia del proceso.

4. Pretender conseguir un mayor autodo-
minio de su aparato respiratorio, mejorando
su coordinacion y evitando asincronismos.

MATERIAL

Se realiza un estudio descriptivo en 52 pa-
cientes de ambos sexos, remitidos por el Ser-
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vicio de Neumologia del Hospital Universita-
rio Virgen de las Nieves, de Granada, a la
Unidad de Fisioterapia del Departamento de
Rehabilitacion.

La muestra fue obtenida en el periodo
comprendido entre enero-diciembre de 1995.

El grupo de estudio lo conformaban 36
mujeres (66,3 % de la muestra) y 16 hom-
bres (30,7 %). El rango de edad para el total
de la muestra fue de 25-65 anos. La edad
media de dicha muestra era de 43 afios. En
relacion al diagnéstico, el 75 % fue diagnos-
ticado de asma intrinseca, mientras que el
resto lo fue de asma extrinseca.

METODO

1. La caracteristica mas importante de la
reeducacion del asma es que viene determi-
nada por el ritmo de las crisis, ya que dicha
reeducacion solo puede hacerse en los pe-
riodos libres de sintomatologia.

2. En primer lugar, es necesario identifi-
car las necesidades del paciente a fin de exa-
minar la dimension bioldgica, cognitiva y psi-
coafectiva que para él tiene la enfermedad.
Asimismo, necesitamos obtener una infor-
macion aproximada de la potencialidad de
aprendizaje, especifico para cada paciente,
asl como poder determinar sus objetivos. La
entrevista al paciente nos permite cumpli-
mentar esta informacion.

3. Seguidamente se explora el aparato
ventilatorio y se observa si el paciente posee
conocimientos sobre la mecanica de la crisis
y de su resolucion o inhibicion en el aspecto
practico.

Tras el proceso de evaluacion se marcan
los objetivos del tratamiento. Para vencer
las deformidades visibles de los asmaticos,
sobre todo los de térax globuloso, se recu-

rre a la movilizacion espiratoria de la caja
toracica.

El trabajo en espiracion se realiza a partir
de la posicion de reposo respiratorio, con el
proposito de conseguir volimenes cada vez
menores. Posteriormente se procede a rela-
jar los musculos de la cintura escapular y los
inspiradores accesorios.

Seguidamente se procede a realizar la re-
educacion diafragmatica con el fin de movili-
zar este musculo durante la inspiracion, tra-
tando de concienciar al paciente de la
importancia de este musculo en la ventila-
cion y de un reequilibrio de su funcién cuan-
do el trabajo de los otros musculos respirato-
rios ya no son necesarios [8].

La inspiracién es de tipo nasal, prolonga-
da, progresiva y suave, seguida de una espi-
raciéon activa, lenta y suficientemente larga,
realizando un soplado labial con los labios
entreabiertos (figs. 1y 2).

Se le pide al paciente una contraccion len-
ta del diafragma, observando cémo el aire
penetra lentamente, sin trabajo de los mus-
culos accesorios, ya que el diafragma es el
musculo méds econémico de los musculos ins-
piradores, siendo responsable del 70-80 %
del volumen inspiratorio [9,10].

Fic. 1.

Fase inspiratoria en la respiracién abdomino-
diafragmatica.
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Fic. 2.

Fase espiratoria en la respiracion abdomino-
diafragmatica.

Se le realizan posteriormente ejercicios
con dificultad progresiva. No se pretende
conseguir una automatizacion de la respira-
cion diafragmatica, pero sf una habituacion
para ser utilizada por el paciente ante los
primeros sintomas de la crisis [11].

Se debe considerar la posibilidad de que la
emocion y el estrés pueden aumentar o de-
sencadenar una crisis en los pacientes asma-
ticos, por lo que la transformacion de la an-
gustia del paciente en accién es una
respuesta posible de la Fisioterapia a la im-
portancia del asmatico ante su crisis [12].

Pt

o~ M

Fic. 3. Relajacion autdgena de Schultz.

Seguidamente, en el tratamiento también
se utiliza la relajacion autégena de Schultz
(fig. 3), que con bastante frecuencia resulta
beneficiosa, para evitar que el paciente entre
en un circulo vicioso (crisis, angustia, au-
mento de la disnea, recrudecimiento de la
crisis) y para que utilice dicha técnica cuando
sienta gue se acerca la crisis.

No se pretende sustituir la prescripcion
farmacoldgica, obligatoria en ese momento,
pero si ayudar al paciente a controlar la vi-
vencia de la crisis. Ciertos pacientes asmati-
cos pueden desencadenar una crisis bajo el
efecto del estrés [13].

Durante los perfodos de crisis, los pacien-
tes que se presentan asintomaticos utilizan
una medicacién de mantenimiento, como
un broncodilatador de accién corta, o medi-
cacion de rescate para los sintomas agudos
en forma de inhalacion. Es necesario que el
paciente haga un uso correcto del inhalador.

Se estan buscando formas de mejorar la
medicacion inhalada, con lo gque se conse-
guiria liberar grandes particulas porosas, ca-
paces de liberar el medicamento durante
mas tiempo y de forma mas eficaz que los
aerosoles actuales, como los disefiados re-
cientemente. Al inhalar se activa una valvula
dosificadora que proporciona al paciente la
dosis del medicamento sea cual sea la inten-
sidad de la inspiracion, permitiendo al pa-
ciente utilizar sus inhaladores con menor fre-
cuencia [14].

Los consejos orientativos para el paciente,
tanto en su ambiente familiar como social y
laboral, se aplicaron al finalizar el tratamien-
to. El tiempo medio que se utilizd en el
aprendizaje fue de 3 a 4 meses. Posterior-
mente, el paciente continué con el trata-
miento en su domicilio, con una duracién de
10 a 15 minutos diarios, e integrandolo en
las AVD. Se realizaron también revisiones pe-
riédicas.
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RESULTADOS

Del total de pacientes tratados, 7 abando-
naron el tratamiento al mes de iniciado, re-
presentando el 13,1 % de la muestra.

En 25 pacientes de la muestra, que repre-
sentaban el 48,3 %, con edades superiores
a los 45 anas, se observd un espaciamiento
mas largo de los tiempos intercrisis y mani-
festaron la reduccion de asistencia hospitala-
ria urgente, respecto a la etapa anterior al
tratamiento fisioterapico.

Los 20 pacientes que tenfan edades infe-
riores a los 45 afos, o sea, el 38,3 % de la
muestra, eran capaces de abortar una crisis
recién iniciada o de reducir su intensidad,
e incluso de disminuir la dependencia de los
broncodilatadores y de un mejor uso de
éstos.

CONCLUSIONES

1. La voluntad y colaboracion del pacien-
te son fundamentales en los resultados del
tratamiento.

2. Para esquematizar, en el tratamiento
actual del asma no solo hay que contemplar
las crisis que se producen, sino también las
que no han llegado a producirse, por lo que
esta reeducacion se hace necesaria.

3. Parece ser que el lugar del fisiotera-
peuta en tal programa de educacién es in-
cuestionable.

4. La estrategia educacional por parte
del profesional fisioterapeuta exige una gran
perseverancia y capacidad de conviccion.

5. La edad influye en los resultados, te-
niendo mejor prondstico los nifios y jévenes.

6. El tratamiento fisioterapico no sustitu-
ye al tratamiento médico, sino que ambos se
realizan de forma paralela.

7. Aumentan las posibilidades de esfuerzo.

8. Los mejores resultados se obtienen en
los asméticos de predominio espastico,
mientras que los éxitos son menores en las
congestivas.
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